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uvant inainte 


Ideea acestei monografii a pornit de la mai multe ratiuni: 
Aparatul locomotor prin dimensiunile funcționale şi obiectivul central de 
relație cu mediul”, reprezintă o zonă de interes medical constant, atât pentru 
spectele ei de “normalitate”, cât si pentru cele din sfera patologicului. Acest lucru 
ca argument major decizia OMS de a susţine si de a crea o direcţie specială de 
ocupări sumată sub titulatura “Decada osului şi articulației”. Astfel, s-a impus 
calizarea preocupărilor diverselor specialități medicale de tip conservator sau 
hirurgical care să realizeze proiecte şi programe orientate în această direcție, 
ținând in acest mod si relația interdisciplinară în cele trei dimensiuni: învățământ, 
ctică medicală şi cercetare, într-un nou registru de valori şi în dorința realizării 
or potențiale colaborări internaționale. 

Recuperarea medicala, specialitate in plina dezvoltare in tara noastra, este 
tinuta in planul publicatiilor de un numar relativ redus de lucrari de specialitate. 

Astfel, nevoia tinerilor medici in curs de specializare de a avea un indreptar cat 
ai complet referitor la recuperarea diferitelor afectiuni, a fost unul dintre motivele 
initierii unei serii de prezentari a diferitelor zone topografice ale aparatului locomotor, 
in unghiul preocuparilor terapeutice functionale si din perspectiva aplicarii corecte a 
iferitelor programe de recuperare medicala. 

Am initiat acest ciclu de Recuperare prin editarea unei monografii referitoare la 
unitatea sold-genunchi”, avand in vedere importanta acestor segmente in biome- 
ica generala a aparatului locomotor, in mentinerea ortostatismului, in asigurarea 
jocomotiei si implicit a relatiei complexe cu mediul înconjurător. 

Materialul este structurat in doua volume: unul cuprinzand monografia 
nunchiului si celelalt pe cea a soldului. Fiecare volum este impartit in capitole care 
contin elemente de anatomie si biomecanica a soldului si genunchiului, insistandu-se 
supra aspectelor de corelatie intre cele doua zone complexe topografice. Lucrarea 
prinde capitole referitoare la: evaluarea articulara si musculara, examenul clinico- 
functional al articulatiilor si contine de asemenea, un capitol dedicat metodelor de 
xaminare radio-imagistica elaborat de Dr. Adina Chirita, acesta constituind si un 
lement de noutate pentru o astfel de monografie. Au fost descrise entitatile 
postate mai frecvente, pe grupe de patologie, abordandu-se atat din punct de 
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Această specialitate trebuie să se regăsească in toate programele complexe 
terapeutice privind patologiile aparatului locomotor, prin susținerea bolnavului din 
punct de vedere functional si ameliorarea indicelui complex ce priveşte calitatea 
vieţii. 

La apariția acestei lucrări au participat şi au colaborat mai multi colegi de 
specialitate, dar ca aspect de noutate, plecând de la ideea implicării ucenicilor în 
recuperarea medicală, am de semnalat, cu deosebită bucurie si satisfacție, participarea 
rezidentilor care s-au implicat efectiv în realizarea unor capitole și care se regăsesc 
lângă principalii autori în cuprinsul lucrării. 


í Profesor Dr. Adriana Sarah Nica 
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RECUPERAREA MEDICALĂ 
CONTEXT GENERAL SI SPECIFIC 


Definirea conceptului de recuperare medicală 
Importanța interpretării consecințelor funcționale pentru decizia terapeutică 


Recuperarea medicală este o activitate complexă: medicală, educațională si 
socio-profesională - prin care se urmăreşte restabilirea cât mai deplină a capacităților 
funcționale reduse sau pierdute de către o persoană în urma unor boli congenitale sau 
dobândite, ori a unor traumatisme, precum şi dezvoltarea mecanismelor compensatorii şi 
adaptare, respectiv "o viață activă, cu independenţă economică şi/sau socială”. 

De-a lungul anilor, au fost elaborate numeroase definiţii ale „recuperării 
medicale în complementaritate cu reeducarea funcțională”, ce au variat în funcţie 
de perioada în cursul căreia au fost elaborate şi contextul social. 

Conform unui raport din 1969, Organizaţia Mondială a Sănătății defineşte 
recuperarea funcțională drept aplicarea coordonată si combinată de măsuri pe plan 
medical, social, psihic, profesional şi şcolar, putând contribui la rămânerea pacientului 
cu o stare optimă în societate. Această definiție indică faptul că tratamentul medical 
constituie un aspect elementar, dar parțial al reeducării funcționale globale. 

Modelul medical tradițional poate fi rezumat astfel: 


Etiologie Boală 
=p  Afecţiune ==» Refacere 
Patologie 
Simptome 
Medicină Medicină 
preventivă curativă 
prevenire" „vindecare" 


De la acest concept al reeducării funcționale, s-au pus bazele primei versiuni a 
„Clasificării internationale a deficienţelor, incapacitatilor şi handicapurilor" - CIDH-1, 
propusă în 1980 de către OMS: 


ETIOLOGIE BOALĂ DEFICIENȚĂ INCAPACITATE HANDICAP 
Medicina preventivă Medicina curativă Medicina de recuperare 
»prevenire" »vindecare" funcțională 


„limitarea consecinţelor" 


Pe modelul CIDIH-1 medicina de recuperare poate fi definită ca parte a medicinei, 
care nu se ocupă doar de diagnosticul şi tratamentul bolii sau afecțiunii ca atare, ci şi de 
diagnosticul şi tratamentul consecințelor, cunoscând deficiențele, incapacitatile şi 
handicapurile ce le generează. 

Nivelele conceptuale - deficiență, incapacitate, handicap - sunt definite astfel: 

Deficiență (,,impairment") 

Deficiența corespunde tuturor pierderilor de substanță sau alterării unei funcții sau 
unei structuri anatomice, fiziologice sau psihologice. De exemplu: pacient cu AVC: 
hemipareză, hemianopsie, pierdere senzorială, afazie, tulburări de continență etc. 

Incapacitate (,,disabilitate") 

Incapacitatea corespunde pierderii partiale/totale a functiilor mentale/fizice specifice. 

Funcţiile fizice: aptitudinile senzo-motrice. 

+ Activităţile vieții cotidiene de bază (P-ADL) 
-= exemplu: coborîrea din pat, deplasarea, alimentarea, spălarea, îmbrăcarea 


= “Activităţile vieţii cotidiene integrate (I-ADL) 
De exemplu: gătit, cumpărături, conducerea unui autovehicul etc. 
Funcţiile mentale: posibilitățile intelectuale/cognitive. 
De exemplu: luarea de inițiative, atenţia, concentrarea, memoria, capacitatea de a 
rezolva probleme etc. 
Handicap (,,handicap") 
Handicapul corespunde pierderii partiale/totale a functiilor sociale (legate de 
vârstă, de sex, de factorii socioculturali etc) 
Functiile afective: 
De exemplu: aptitudinile afective, mecanismele pentru a face față problemelor 
cotidiene, încrederea în sine, anxietate, depresie etc. 
Funcţiile sociale: 
De exemplu: integrarea alături de alte persoane în modelele sociale normale 


(profesiune, hobby, sport etc.). 


Limitele conceptului CIDIH-1 sunt egal apărute de-a lungul utilizării sale. 

Conceptul s-a dovedit a fi incomplet în planul corelării bolii, deficienței, 
incapacității si handicapului. 

Modelul sugerează o legătură cauzală unidirectionala și totodată statică între 
boală, deficiență, incapacitate şi handicap şi nu fine cont de factorii sociali şi 

În consecință, OMS a publicat o a doua versiune a modelului CIDIH-1998, adică 
CIDIH-2 sau CIH (2001) ce poate fi prezentat astfel: 


CIDIH-2 (1998)-CIH (2001) 


STARE DE SANATATE 
(afecțiune, boală) 


Funcţii organice şi <———> Activități «— Participare 
structuri anatomice 


ee Re A seed E BEE. | 


Factori externi Factori personali 


În acest model, profilul de sănătate globală a persoanei prezentând un handicap 
este considerat ca o relație dinamică interactivă/complexă între condiția de sănătate si 
factorii contextuali: factori de mediu (factori extrinseci) şi factori legați de persoană 
(factori intrinseci). 

Noile concepte (deficiență, limitarea activităţii şi problemele de participare) 
sunt definite astfel: 

Deficiență (impairment): Deficiența este pierderea sau anormalitatea unei struc- 
turi corporale sau a unei funcții fiziologice sau mentale. 

Limitarea activităţii (activity limitation): Limitarea activității face referință la 
restricțiile nivelului de funcționalitate socială, astfel încât orice persoană ştie că are o 
limitare pe plan natural în durata şi calitatea îndeplinirii activităților cotidiene. 

Problemele de participare (participation restriction) 

Problemele de participare fac referință la restricțiile nivelului de functiona- 
litate socială, cum ar fi limitările cu care persoana este confruntată în mediul de viaţă, 
durata şi calitatea în participarea la situațiile vieții cotidiene în urma interacțiunii cu 
starea de sănătate, boli, limitarea activităţilor şi de factorii contextuali. 

„Recuperarea” cuprinde activitățile multidisciplinare coordonate care vizează să 
promoveze activitățile şi participările persoanelor prezentând limitări funcţionale, ținând 
cont de factorii externi şi personali pertinenti. 
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Specificitatea recuperării medicale se exprimă de asemenea prin propriile metode 
de recuperare şi reeducare deoarece fiecare pacient are nevoie de un program de reîn- 
vățare a unor engrame motorii şi psihocomportamentale efectuate in mod ordonat, coor- 
donat şi punctual pentru atingerea obiectivelor funcționale, adică funcționalitate fizi- 
că si psihosocială optimală. O primă etapă constă în cartografierea deficienţelor, a 
limitărilor de activitate şi a problemelor de participare, denumită diagnostic clinico- 
funcţional pentru recuperare - reeducare funcțională. 

Pentru aceasta, examenul clinic este insuficient şi de asemenea examinările foarte 
sofisticate nu sunt în măsură să ne ofere informații asupra functionalitatii globale a 

Orice pacient care urmează un tratament de recuperare medicală se prezintă cu 
probleme specifice, care se compun în general dintr-un complex de probleme parțial în 
plan medical, dar şi în planurile psihosocial şi socio-economic. 

Acest diagnostic de recuperare medicală trebuie aplicat de o manieră siste- 
matică. Pe baza diagnosticului clinico-functional personalizat, se estimează maniera în 
care evoluează deficiențele şi limitările locomotorii. În acelaşi timp, se aprecoază 
potențialul restant, ce poate fi încă solicitat şi antrenat în plan funcțional. Aceste 
aspecte cu caracter biomecanic şi implicații funcționale importante, trebuie 
coroborate la contextul social specific al pacientului, global discutându-se despre 
prognosticul funcțional în recuperarea pacientului. 

Diagnosticul și prognosticul recuperării funcționale sunt puncte de plecare în 
indicaţiile programului de recuperare medicală. 

Diagnosticul ca si prognosticul clinic si functional sunt determinante pentru 
obiectivele de recuperare medicală, indicând modul coordonat şi combinat al pro- 
gramelor terapeutice specifice de recuperare medicală. 

Medicina de recuperare (care se defineşte prin obiectivul terapeutic central 
de refacere a nivelului funcțional) este investită mai mult decât alte discipline me- 
dicale cu o mare responsabilitate privind natura si amploarea activităților şi participărilor 
unui pacient la toate secvențele relafionale de tip individual, social sau profesional. 

Medicina de recuperare funcțională vizează deci detectarea şi tratarea în cele mai 
profunde detalii a deficienţelor si limitărilor de activitate care decurg din acestea, 
cu obiective concrete: 

> restabilirea fiziologică, anatomică şi mentală maximală 

> funcționalitatea fizică, psihică şi cognitivă optimală 

> funcţionalitatea socială optimală, profitând la maxim de capacitatea reziduală, cu 

sau fără dispozitive ajutătoare şi adaptări pentru a preveni si diminua limitările. 

Acest context de obiective se regăsește în cazul grupului de patologie sau 
consecințe funcționale (D,I,H) la nivelul aparatului locomotor şi îşi găseşte vala- 
bilitatea şi pentru “unitatea şold genunchi”. Fie luate în context topographic indi- 
vidual, fie în corelatia unității biomecanice şoldul şi genunchiul, în relația de veci- 
nătate, dezvoltă patologie intricată, simptomatologie asemănătoare sau complemen- 
tară şi consecinţe funcționale cu ecou asupra ambelor zone topografice, în contextul 
lanțului cinematic al membrului inferior. 
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CAPITOLUL I 


UNITATEA SOLD-GENUNCHI 

CORELAȚIE ANATOMO-FUNCTIONALE ŞI CLINICE PENTRU 
UNITATEA SOLD-GENUNCHI 

Adriana Sarah Nica 


NOȚIUNI DE ANATOMIE ȘI BIOMECANICĂ A SOLDULUI 


Ca regiune anatomică, şoldul reprezintă proiecția osoasă a femurului (marele 
trohanter), cu musculatura şi țesutul adipos din jur. Articulația șoldului, plasată între 
masa trunchiului şi masa membrului inferior, reprezintă articulația dintre extremitatea 
proximală a femurului şi cavitatea acetabulară a osului coxal, a cărui funcție primară 
este de a suporta greutatea corpului atât în postură statică (ex.: ortostatismul), cât și 
dinamică (ex.: mersul, fuga) (Baciu, 1100). 

Extremitatea superioară a femurului, ca şi osul coxal prezintă o arhitectură inte- 
rioară a sistemelor trabeculare, care demonstrează cu prisosinta relația dintre structură 
si funcție a componentelor osoase şi articulare, pe care se exercită eforturi puternice 
de tracțiune si presiune (Baciu). 

Articulația sinovială a șoldului este o enartroză ce permite trei grade de liber- 
tate, ocupând locul II ca mobilitate (după articulația umărului), astfel încât să ofere 
maxim de stabilitate şi mobilitate. Componentele osoase articulare sunt completate cu 
un burelet fibrocartilaginos, care alături de capsula articulară mențin suprafețele 
osoase în contact. Cele două suprafețe osoase articulare sunt acoperite cu un cartilaj 
hialin puternic şi lubrefiat. Capul femural este atașat la corpul femural prin gâtul 
femural, o regiune îngustată expusă frecvent la fracturi. 

Capsula articulației CF (coxofemural), puternică dar elastică, permite şoldului 
nivelul ridicat de mobilitate şi în acelaşi timp susține greutatea corporală. Deoarece 
centrul de greutate al corpului cade posterior de axa șoldului, asociat cu greutatea 
corporală tind să extindă articulaţia CF în ortostatismul normal şi trunchiul să cadă 
posterior. Pentru a rezista acțiunii de întindere a capsulei anterioare în ortostatism, 
aceasta este întărită de două ligamente puternice, ligamentul iliofemural = Bertin- 
Bigelow ce limitează extensia şi abductia (se consideră a fi cel mai puternic ligament 
al corpului uman) şi ligamentul pubo-femural, care întăreşte partea inferioară a 
capsulei articulare (limitează abductia şi rotația externă). Fata posterioară a capsulei 
articulare este întărită de ligamentul ischio-femural (limitează rotația internă şi 
abductia). Alături de aparatul capsulo-ligamentar, presiunea atmosferică joacă un rol 
important în menținerea suprafețelor articulare. 

Sinoviala tapetează fața internă a capsulei, reflectându-se pe porțiunea intra- 
articulară a colului şi pe fața externă a cadrului cotilului. Prezintă un fund de sac sub 
ligamentul ischio-femural. 

Anterior, am menționat că articulația CF este o enartroză cu trei grade de 
libertate, astfel încât la nivelul şoldului sunt posibile mișcări de flexie — extensie, 
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abductie -- adductie, rotație internă — rotaţie externă şi circumductie (măsurate prin 
goniometrie) (Tabelul 1) 


Tabelul 1.1. Mobilitatea antic a wate CE cu genunchiul în extensie 


= EEE 
Adductie 


50-120" 
ii eee oka IEN ET 


Amplitudinile de mobilitate ale articulației CF cu genunchiul în flexie cresc cu 
aproximativ 20-30”. 

Mişcarea de flexie — extensie, se efectuează în plan sagital, în jurul unui ax 
transversal. Mişcarea de flexie se însoţeşte de rotaţie înăuntru, iar extensia de rotație 
în afară. Mişcarea de abductie — adductie se execută in plan frontal, în jurul unui ax 
antero-posterior şi se însoţeşte de mişcări de rotaţie ale coapsei. Rotafia internă şi 
rotația externă se efectuează în plan transversal în jurul unui ax vertical. 

Articulația soldului este înconjurată de grupe musculare puternice care pe de o 
parte contribuie la realizarea stabilității șoldului, pe de altă parte execută cele șase 
mişcări posibile ale şoldului. Flexorul principal al şoldului este mușchiul (M) psoas 
iliac (inervat de ramuri din L2, Ls, La), asistat de M. sartorius, dreptul femural, 
tensorul fasciei lata, pectineul, lungul adductor, scurtul adductor, gracilis, adductorul 
mare. 

Extensia soldului este în principal efectuată de M. gluteu mare (Ls la S2) si M. 
ischiogambieri (biceps femural, semitendinos, semimembranos). 

Abductia este realizată de M. gluteu mijlociu si mic (Ls, Sı). Adductia este 
realizată de M. pectineu, adductorii: lung, scurt, mare, gracilis si obturator extern - 
Tabelul 1.1. 

Soldul prezintă un număr de burse cu importanță clinică. Anterior, bursa ilio- 
psoas este situată între M. psoas şi suprafața articulară. Bursa trohanteriană, situată 
între M. gluteu mare şi fața postero-laterală a trohanterului mare. Bursa ischio- 
gluteală, acoperă tuberozitatea ischiatică. 

Articulația CF este structurată pentru sprijin şi oscilație. În anumite situații 
patologice mobilitatea şoldului poate fi sacrificată, dar stabilitatea niciodată. 
Stabilitatea este asigurată de factori ososi (cea verticală), factori ligamentari (cea 
anterioară, ligamentul ilio-femural) și factori musculari (cea posterioară și laterală 
prin M. pelvitrohanterieni). În stațiunea unipodală, echilibrul bazinului este menținut 
de abductori (fesierul mijlociu în cadrul balanței Powels), iar în bipedism de 
activitatea antagonistă a abductorilor şi adductorilor şoldului. 

Poziţia fiziologică a șoldului în care presiunile intraarticulare par cele mai mici, 
este de extensie uşoară, abductie si rotaţie internă, poziţie cu coaptare perfectă a 
suprafețelor articulare. Poziţia vicioasă cea mai frecventă în care se fixează șoldul 
este inversă: flexie, adductie şi rotație extrernă. Mobilitatea şoldului poate fi ampli- 
ficată prin mobilizarea coloanei lombare. 
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S-au efectuat studii asupra încărcării articulației CF in diferite situații . S-a 
constatat cea mai mare încărcare statică a şoldului în poziție unipodală, de 2,6 ori 
greutatea corpului. La mers lent, încărcarea este de aproximativ 1,6 ori greutatea 
corporală în faza podală a mersului şi o dată greutatea corpului în faza pendulantă a 
mersului. În timpul fugii, în faza de pendulare încărcarea este de 3 ori greutatea 
corpului. Este de reţinut că în clinostatism, forțele generate în șold în timpul flexiei şi 
extensiei sunt mai mari decât cele generate la mers lent sau cu cârje. 

În concluzie, pierderea de greutate este benefică prin reducerea încărcării sol- 
dului. Pacientul cu şold dureros se înclină de partea șoldului afectat pentru a reduce 
lungimea brațului de forță. Astfel, forța generată de abductorii şoldului pentru a 
balansa greutatea corporală este redusă si şoldul devine relativ subîncărcat. Sprijinul 
într-un baston de partea opusă reduce efectiv greutatea corporală. 


NOȚIUNI DE ANATOMIE ŞI BIOMECANICĂ A GENUNCHIULUI 


Genunchiul reprezintă segmentul mobil al aparatului locomotor care leagă coap- 
sa de gambă. La alcătuirea scheletului genunchiului participă extremitatea inferioară a 
femurului, extremitatea superioară a tibiei şi peroneului, rotula (os propriu al regiunii) 
si realizează trei articulații: femuro-tibială (o trohleartroză imperfectă), femuro- 
patelară (o trohleartroză) ce participă la mişcările genunchiului şi articulația tibio- 
peronieră superioară (o artrodie strânsă), care permite doar mici mișcări de alunecare 
şi participă la mişcările gleznei. 

Articulația femuro-tibială este formată din condilii femurali, cavitățile glenoide 
tibiale, complectate cu cele două meniscuri pentru realizarea unei congruenfe cât mai 
perfecte. Nefiind strict cartilaginoase, meniscurile posedă elasticitate şi deforma- 
bilitate mai mari decât ale cartilajului obişnuit. 

Capsula articulară are forma unui manşon fibros, fixează elementele articulare şi 
este foarte rezistentă putând suporta tractiuni mari până la 300 kg. Prezintă soluții de 
continuitate şi numeroase funduri de sac. 

Stabilizarea articulară este realizată alături de capsula articulară de aparatul 
ligamentar: ligamentul colateral intern (LCI), ligamentul colateral extern (LCE), liga- 
mentul încrucişat anterior (LIA) şi posterior (LIP), ligamentul capsular, ligamentul 
patelar, ligamentul popliteal oblic. LCI se opune forței de valgizare, în timp ce LCE 
se opune forței de varizare. Ligamentele încrucişate previn mişcările de sertar 
(anterior şi posterior). 

Sinoviala genunchiului căptuşeşte fața interioară a mansonului capsular şi este 
cea mai întinsă şi complexă dintre sinovialele articulare. În 10% din cazuri comunică 
cu sinoviala articulației tibio-peroniere superioare. 

Articulația femuro-tibială este o articulaţie cu un singur grad de libertate si 
prezintă două mişcări principale: flexia şi extensia gambei care se însoțesc de mişcări 
secundare, de rotaţie internă şi respectiv rotație externă. Flexia activă pornește de la 
0° la 120-140”, pasiv poate ajunge la 160°. Extensia propriu-zisă este nulă. Se apre- 
ciază deficitul de extensie sau hiperextensia în cazul genu recurvatum. Flexia şi 
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extensia se execută în jurul axei transversale în plan sagital. Rotatia internă activă 
apare în timpul flexiei, iar când flexia depăşeşte 70°, ligamentele încrucişate se întind, 
iar cele laterale se relaxează. Rotația externă se produce odată cu extensia genun- 
chiului, ligamentele încrucişate se relaxează, iar cele laterale se întind. La nivelul 
genunchiului mai apar mici mişcări de lateralitate şi sertar. 

Poziţia funcțională a genunchiului este cea anatomică de 0. Poziţia de repaus 
articular este la o flexie de 30-40”. 

Muşchii motori ai mişcării de flexie sunt bicepsul femural şi semimembranosul, 
iar accesor semitendinosul, gemenii, popliteul, plantarul subțire, dreptul intern $i 
croitorul. Muşchii motori ai mişcării de extensie sunt cvadricepsul și tensorul fasciei 
lata. Forţa muşchilor extensori ai genunchiului este de 3 ori mai mare ca cea a 
flexorilor, deoarece extensorii au de luptat cu greutatea corpului. 

Rotatia în afară este efectuată de biceps, iar înăuntru de semimembranos, 
popliteu, semitendinos, dreptul intern și croitor, rotația internă fiind mai puternică 
decât cea externă. 

Genunchiul beneficiază de o stabilizare pasivă, realizată de aparatul capsulo- 
ligamentar şi una activă, realizată de muşchi. Axele anatomice femuro-tibiale asigură 
extensiei o stabilitate perfectă fără să intre ligamentele în joc. La mobilizarea 
genunchiului intră în joc aparatul capsulo-ligamentar care controlează varusul în 
flexie şi valgusul în extensie. 

În timpul mișcării de flexie, când se imprimă mişcarea rotatorie, instabilitatea 
genunchiului este maximă (la 60° flexie). Mai departe, capacitatea rotatorie este 
controlată de M. cvadriceps şi instabilitatea se reduce. 

Stabilitatea activă a genunchiului este realizată de M. cvadriceps şi croitor, 
muşchi poliarticulari. M. cvadriceps realizează extensia gambei atât în lant cinematic 
deschis, cât şi închis (cu piciorul pe sol) și previne dislocarea laterală a rotulei pe 
ultimele grade de extensie. Pierderea ultimelor 15° de extensie este rezultatul slăbirii 
întregului cvadriceps, care pentru a fi recuperat necesită o creştere de 60% a forței. 

Ischiogambierii care acționează atât asupra şoldului pentru extensie, cât şi a 
genunchiului pentru flexie, nu pot determina o acțiune similară. Sub contracția 
integrală a lor se va mişca acea articulație care nu este imobilizată. 

Stabilizarea activă a genunchiului în mers se realizează prin „zăvorirea” sau 
„înlăcătarea” pe ultimele grade de extensie, condilul medial blocându-se prin 
întinderea LCE şi LIA. Extensia şi rotația externă sunt rezultatul contractiei 
cvadricepsului şi ischiogambierilor, căci aceştia din urmă trag genunchiul înapoi. În 
extensie, când piciorul este pe sol, un rol îl joacă şi tricepsul sural, care luând punct 
fix pe calcaneu, trage îndărăt condilii femurali şi tibia. 

Există anumite aspecte anatomo-patologice legate de genunchiul artrozic ca 
urmare a eroziunilor asimetrice, când modificările ligamentare colaterale se produc | 
doar secundar. De exemplu, în angulatia în valg cu rotație externă şi subluxatie 
laterală a tibiei față de femur, ligamentul colateral şi capsula laterală sunt scurtate şi 
contractate. Ligamentul medial şi capsula medială sunt întinse prin supraîncărcare de 
greutate devenind în timp mai lungi şi mai slabe, realizând instabilitatea asimetrică. 
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CAPITOLUL II 


ANATOMIA SI BIOMECANICA GENUNCHIULUI 
Monica Farago, Gilda Mologhianu, Andreea Popa 


Scheletul 

Scheletul genunchiului e reprezentat de extremitatea inferioara a femurului, de 
extremitățile superioare ale tibiei şi peroneului si de un os propriu al acestei regiuni, 
rotula. 

Extremitatea inferioară a femurului prelungește corpul la partea lui distală, 
mărindu-şi dimensiunile atât in sens transversal, cât şi în sens antero-posterior, 
ajungând să aibă o formă neregulată. 

La partea ei anterioară, extremitatea inferioară a femurului prezintă o trohlee, 
alcatuită din santul trohleei si două versante laterale, care se înclină una către alta. 

La partea lui posterioară, șanțul trohleei se continuă cu o mare scobitură, 
scobitura intercondiliană, care imparte extremitatea inferioară a femurului într-un 
condil extern şi un condil intern, ultimul terminându-se mai jos decât primul. Pe 
fețele interne ale celor doi condili se inseră extremitățile proximale ale ligamentelor 
încrucişate. 

Faţa laterală a condilului intern prezintă o tuberozitate, pe care se inseră liga- 
mentul lateral intern al articulației genunchiului. Tot pe această față se mai află și 
tuberculul, care serveşte pentru inserția marelui adductor și o mica fosetă pentru 
insertia gemenului intern al tricepsului sural. 

Faţa laterală a condilului extern prezintă o tuberozitate pe care se inseră liga- 
mentul lateral extern al articulației genunchiului. Înapoia acestei tuberozități se inseră 
ligamentul extern al tricepsului sural şi popliteul. 

Extremitatea superioară a tibiei este aproximativ de formă patrulateră, alungită 
transversal şi foarte voluminoasă. Sub fata superioară se găsesc două mari 
tuberozităţi, solidarizate între ele: tuberozitatea internă gi externă. Pe tuberozitatea 
internă se inseră semimembranosul si capătul distal al ligamentului lateral intern al 
articulației femuro-tibiale. 

Pe tuberozitatea externă, la partea ei postero-externă se găseşte fateta articulară 
pentru articularea cu capul peroneului. Pe linia mediană, înaintea celor două tubero- 
zitati şi la partea lor inferioară, se află o altă tuberozitate mai mică, tuberozitatea 
anterioară a tibiei, pe care se inseră tendonul rotulian. 

Extremitatea superioară sau capul peroneului prezintă la partea internă o supra- 
față articulară pentru tuberozitatea externă a tibiei, iar postero-extern o proeminență 
piramidală, apofiza stiloidă, pe care se inseră tendonul bicepsului femural şi 
ligamentul extern al articulației femuro-tibiale. 
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Facies articularis 
superior 


Tuberculum 
intercondylare 
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Area intercondylaris 
anterior 


Tuberculum 
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Facies articularis 
superior 


Tuberositas tibiae 


Fig. 2.1. 


Fig. 2.2. Articulatia genunchiului 
drept. 


1. plica sinoviala patelară. 

2. ligamentul încrucişat posterior. 
3. condilul medial femural. 

4. meniscul medial. 

5. plici alare. 

6. fata articulară a patelei. 

7. meniscul lateral. 

8. ligamentul încrucişat anterior. 
9. condilul lateral femural. 

10. fata patelară. 


Rotula este un os scurt, situat la fata anterioară a genunchiului. Vazută din fafa, 
rotula are o formă aproximativ triunghiulară, vazută din profil are forma unei lentile 
biconvexe. Faţa anterioară, convexă a rotulei vine în contact cu fascia genunchiului 
şi tegumentul, iar fata posterioară concavă e articulară. Pe baza si marginile ei se 
inseră tendonul cvadricipital, iar la vârf, tendonul rotulian. 


Aner pateline 
Fig. 2.3. Fig. 2.4. 


Articulațiile 

În regiunea genunchiului se găsesc trei articulații: femuro-tibială, femuro- 
rotuliană şi tibio-peronieră superioară. 

Articulația femuro-tibială e o trohleartroză imperfecta, care rezultă din con- 
tactul dintre extremitatea inferioară a femurului şi extremitatea superioară a tibiei. 
Pentru a deveni perfectă și congruentă, dispune de două meniscuri. 

Suprafața articulară a extremității inferioare a femurului e alcatuită din cei doi 
condili, separați de scobitura intercondiliană şi de o trohlee. La partea ei anterioară, 
suprafața articulară se continuă cu fata corespunzătoare trohleei, în acest loc remar- 
cându-se linia condilotrohleană, care reprezintă impresiunea formată asupra supra- 
fetelor articulare de marginea superioară a meniscului. 

Extremitatea superioară a tibiei prezintă ca fete articulare două cavități glenoide, 
separate între ele de doi tuberculi (unul dispus intern, iar altul extern) ai masivului 
osos aparținând spinei tibiale. Pe spina tibială se inseră capetele distale ale 
ligamentelor încrucişate. 

Fata posterioară a rotulei e divizată în două fațete laterale de o creastă teşită şi e 
acoperită de un strat de cartilaj hialin de 3-4 mm grosime. 

Articulația femuro-rotuliană este o trohleartroză, la alcătuirea ei participând ca 
suprafețe articulare din partea extremității inferioare a femurului trohleea, iar din 
partea rotulei, fața ei posterioară. 

Deoarece între suprafețele osoase articulare ale femurului şi tibiei nu există 
congruență perfectă, s-a dezvoltat intre ele, pe fiecare cavitate glenoidă, câte un 
menisc. Meniscul extern are o formă circulară, iar cel intern forma unui C. Pe sec- 
tune verticală, meniscul apare prismatic triunghiular şi prezintă o bază prin care se 
inseră pe fata interioară a capsulei articulare, o față superioară in contact cu condilul 
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femural, o față inferioară care se află pe cavitatea glenoidă tibială şi o margine internă 
liberă şi subțire care priveşte spre centrul cavităţii glenoide. 


Prin cornul anterior, meniscul intern se fixează la marginea anterioară a 
platoului tibial, imediat înaintea ligamentului încrucișat anterior, iar prin cornul 
posterior, pe suprafața retrospinală imediat înapoia inserfiei ligamentului incrucisat 
posterior. 

Prin cornul anterior, meniscul extern se fixează pe suprafața prespinală imediat 
înaintea spinei si pe fața externă a ligamentului încrucişat anterior, iar prin cornul 
posterior se fixează pe tuberculul intern al spinei tibiale. 

De la cornul posterior al meniscului extern porneşte un fascicul fibros, de obicei 
bine dezvoltat, care se îndreaptă in sus pe fafa anterioară a ligamentului încrucișat 
posterior până la condilul intern femural, de unde și numele de ligament transvers sau 
jugal. Cele două meniscuri sunt reunite în partea lor anterioara de o formaţiune 
delicată, ligamentul transvers sau jugal, care e înconjurat de pachetul celular anterior 
al genunchiului. 

Segmentele osoase care intră în constituţia articulației sunt menținute între ele 
de o capsulă articulară, întărită de șase ligamente: anterior (ligamentul rotulian), 
posterior (ligamentul Winslow), lateral intern, lateral extern şi două ligamente 
încrucişate. 

Capsula articulară are forma unui manşon fibros, care se fixează de jur împrejur 
foarte apropiat de limita cartilajelor articulare, lateral pe meniscuri și înainte pe 
ligamentul jugal, ajungând la tibie. Este foarte rezistentă, putând să suporte tractiuni 
mai mari de 300 kg. 

Ligamentul anterior sau rotulian, latit transversal, gros şi foarte rezistent, se 
întinde de la vârful patelei la tuberozitatea anterioară a tibiei şi reprezintă tendonul 
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terminal al muşchiului cvadriceps. El este separat de tibie prin bursa pretibială 
profundă şi in rest este in raport, pe toată fata posterioară, cu pachetul celular grasos 
anterior al genunchiului. 

În fata tendonului rotulian si al rotulei se găsesc trei burse: bursa prerotuliană 
profundă, bursa prerotuliană subaponevrotică şi bursa prerotuliană subcutană. În fata 
tuberozit&tii anterioare a tibiei se află încă două burse: bursa pretibiala profundă si 
bursa pretibială subcutanată. 


Ligamentul posterior Winslow este alcătuit dintr-o porțiune mijlocie şi două 
laterale şi se întinde pe fata posterioară a articulației. Părţile laterale au forma unui 
segment de sferă cu convitatea anterioară şi înconjoară fețele superioare ale condililor 
femurali. La acest nivel se confundă cu insertiile muşchilor gemeni (fascicule ale 
tricepsului sural), formând cojile condiliene. Partea mediană se găseşte în scobitura 
intercondiliană şi e perforată de numeroase vase $i nervi. 

Ligamentul lateral intern, uşor turtit, lateral, se inseră în sus pe tuberozitatea 
condilului femural intern, iar în jos pe partea cea mai de sus a feței interne a tibiei. 

Ligamentul lateral extern, de asemenea uşor turtit lateral, se inseră sus pe tube- 
rozitatea condilului femural extern, iar mai jos, pe partea antero-externă a capului 
peroneului. 

Ligamentele încrucişate se găsesc în scobitura intercondiliana. Cel anterior se 
inseră sus pe porțiunea posterioară a condilului extern şi se îndreaptă în jos, înainte şi 
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înăuntru, pentru a se insera pe partea antero-internă a spinei tibiale si pe suprafața 
rugoasă perspinala, între insertiile cornurilor anterioare ale meniscurilor. 

Ligamentul încrucişat posterior se inseră pe porțiunea posterioară a condilului 
intern şi se îndreaptă în jos, înainte şi înăuntru, pentru a se insera înapoia spinei 
tibiale. 


Fig. 2.7. 


Sinoviala genunchiului tapisează fata anterioară a mansonului capsular şi este 
cea mai întinsă şi mai complexă dintre toate sinovialele articulare. Se adaptează la 
toate fundurile de sac capsulare şi se întrerupe la nivelul insertiei meniscurilor, astfel 
încât se împarte în două porțiuni: una suprameniscală, care reprezintă aproape 
întreaga sinoviala şi alta submeniscală, mult mai redusă ca dimensiuni. 


Muşchii 

Muschii care efectuează mişcările genunchiului sunt mușchii coapsei si ai 
gambei. 

Muschii coapsei care intervin în mişcările genunchiului sunt: cvadricepsul prin 
dreptul anterior, tensorul fasciei lata, dreptul intern, croitorul, semitendinosul, 
semimembranosul şi bicepsul femural. 

Dintre muşchii gambei, intervin ca muşchi accesori în mișcările genunchiului 
cei doi gemeni ai tricepsului sural, popliteul şi plantarul subțire. 
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Fig. 2.8. 


Statica genunchiului 

Axul biomeeanic al femurului pleacă din centrul capului femural până la 
scobitura intercondiliana; axul biomecanic face cu axul anatomic al femurului un 
unghi de 6-9 grade, deschis în sus. 

Condilul femural intern este mai jos cu 2-7mm (în medie 4mm) decât condilul 
extern, iar cavitatea glenoidă internă este mai scobită şi coborită cu 2,5-3mm; deci 
fiecare cavitate glenoidă internă primeşte forțele în plan sagital, dar la nivele diferite. 

Axele anatomice ale tibiei şi femurului fac între ele un unghi de 170- 177’, 
deschis în afară numit genu valg fiziologic. Greutatea corpului se repartizează în două 
forte egale şi paralele, la circa 4cm între ele, cu punct de aplicare în centrul cavitatilor 
glenoide. Devierea centrului de greutate cu 2 cm înăutru sau înafară face ca forța să 
treacă în întregime prin centrul platoului tibial, cavitatea glenoidă respectivă supor- 
tând-o în întregime. Devierea centrului de greutate cu peste 2 cm determină încăr- 
carea platoului peste greutatea corpului. In aceste condiții genunchiul s-ar disloca, dar 
se opune la această dislocare ligamentul colateral de partea opusă, care acționează în 
cadrul unei pârghii de gradul III, crescând presiunea asupra condilului femural. 

Biomecanica articulației femuro-tibiale 

Articulația femuro-tibială, articulație cu un singur grad de libertate, prezintă 
două mişcări principale: flexia si extensia gambei pe coapsa. Acestea sunt însoțite de 
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alte mişcări secundare: rotație internă si externă. În plus articulația mai poate să 
efectueze mișcări de înclinare laterală, foarte reduse ca amplitudine. 

Flexia-extensia este mişcarea principală a genunchiului. Atunci când membrul 
inferior lucrează în lant cinematic deschis, articulația femuro-tibială joacă rol de 
pârghie de gradul III - în acest caz mișcarea presupune extremitatea distală liberă 
(tibia liberă), ca în mers, în momentul de pendulare a gambei. Dacă membrul inferior 
lucrează în lant cinematic închis, (tibia fixă) articulația femuro-tibială joacă rol de 
pârghie de gradul I (sprijinul la mijloc, între forţă şi rezistență). 

Mişcarea de flexie este cea prin care fata posterioară a gambei se apropie de fata 
posterioară a coapsei. Mişcarea nu se execută în jurul unui singur ax, ci în jurul mai 
multor axe. Începutul mişcării de flexie se face mai mult prin rostogolire, iar sfirșitul 
mai mult prin rotație pe loc, în jurul unui ax fix. 

Muschii motori ai mişcării de flexie în cadrul lanțului cinematic deschis sunt, în 
primul rind, bicepsul şi semimembranosul, iar accesoriu semitendinosul, gemenii, 
popliteul, plantarul subțire, dreptul intern şi croitorul. 

Mişcarea de extensie este cea prin care fața posterioară a gambei se 
îndepărtează de fața posterioară a coapsei. La început mișcarea se face prin rotarea 
extremității femurului, apoi prin rostogolirea lui pe platoul tibiei. Mişcării de extensie 
i se asociază şi o mişcare de rotaţie în afară a gambei pe coapsă, datorită contractiei 
bicepsului crural. 

Muşchii motori ai extensiei sunt, în primul rând, cvadricepsul şi tensorul fasciei 
lata. Ei realizează împreună cu tendonul cvadricipital, rotula, aripioarele rotuliene şi 
tendonul rotulian, un aparat complex de extensie a genunchiului. 


Extensie Flexie 
Fig.2.9. 


Forţa totală a extensorilor (142,796 kgm) este cu mult mai mare decât forța de 
acțiune totală a flexorilor (45,744 kgm), datorită faptului că extensorii sunt mușchi 
antigravitationali. Acţiunea cvadricepsului este deosebit de importantă, el asigurâ 
presarea puternică a suprafeţelor articulare şi astfel împiedicâ prabuşirea. Extensia 
completă implică alunecarea şi rotația. În extensie completă se obține poziţia de 
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„înzăvorire“ în care forța musculară nu mai e necesară. Suprasolicitarea maximă a 
extensorilor se produce la extensia forțată pe genunchi flectat, sau prin blocarea 
genunchiului în ușoară flexie. 

Rotaţia internă-externă se datorează înălțimii diferite a condililor femurali şi 
ligamentelor încrucișate care fac rotație externă la flexie maximă si rotație internă la 
extensie maximă. Rotatia normală maximă activă este de 15-20, iar cea pasivă de 35- 
40, mişcarea de rotație se realizează în jurul unui ax vertical care trece prin centrul 
spinelor tibiale. Rotatia externă e realizată de bicepsul femural. Rotafia internă e 
realizată de semimembranos, popliteu, semitendinos, drept intern și croitor. Se 
constată că musculatura rotatoare internă e mult mai bine reprezentată decât cea 
externă, deoarece rotația internă e o mişcare obișnuită asociată flexiei, pe când rotația 
externă e exceptională. 

Înclinarea laterală este limitată de ligamentele laterale. Acestea sunt tensionate la 
maximum în extensie, în mers. În semiflexie, ligamentele colaterale sunt complet 
relaxate. În flexia completă, ligamentul extern este relaxat, iar cel intern este ușor destins. 

Deplasarea înainte — înapoi a platoului tibial pe condilii femurali la genunchiul 
extins este limitată de ligamentele încrucişate. 

Astfel: ligamentul încrucişat anterior limitează deplasarea înainte, el se întinde 
în extensie şi hiperextensie. Ligamentul încrucişat posterior limitează deplasarea 
înapoi, el se întinde în flexie completă şi se întinde uşor în extensie. În semiflexie 
ambele ligamente încrucișate sunt mai destinse şi se poate obține o mişcare discretă 
de „sertar“. 


Biomecanica meniscurilor 

Meniscurile sunt solidare cu tibia. Ele se deplasează în flexie antero-posterior pe 
tibie şi se apropie între ele posterior, iar în extensie mişcarea este inversă (postero- 
anterior, depărtându-se între ele), prin modificarea formei. 

Funcţiile biomecanice ale meniscurilor (dupa Bouillet-Graver) sunt: 
1.completează spațiul liber între suprafețele articulare 
2.centrează sprijinul femurului pe tibie 
3.participă la lubrefierea suprafețelor articulare 
4 amortizor de şoc între extremităţile osoase (mai ales la mişcările extreme) 
5.scad frecarea 

Prezența meniscurilor, împarte articulația femurotibială în două articulații 
distincte în care frecarea, din dublă devine simplă. Deci la genunchi, în primele 
20-30“ mişcarea este combinată rulare —alunecare, apoi apare frecarea simplă. 


Biomecanica articulației femuro-patelare 

În sens vertical, rotula este fixată între tendonul rotulian şi tendonul cvadri-cipital. 
Intre ele ia naştere un unghi deschis în afară, singurul element motor care acționează 
asupra rotulei fiind tendonul cvadricipital care ridică rotula şi o trage în afară. 

În sens transversal, rotula prezintă două aripioare, una intend şi alta externă. Aripioara 
internă este întărită de inserfia vastului intern, iar aripioara extend este întărită de inserțiile 
vastului extern si fascia lata şi de ligamentul meniscorotulian extern. Peste rotulă se formează 
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o rețea care o fixează pe santul trohlean, reţeaua fiind formată de fibre ale vastilor, croitorului, 
fascia lata, aponevroza gambieră, dreptul anterior. Rolul rotulei e de a depărta tendonul 
cvadricepsului de trohlee la extensie maximă. 

În flexie, forței reprezentată de greutatea corpului i se opune o rezistență 
reprezentată de cvadriceps şi aparatul rotulian. Braful rezistenței variază cu poziţia 
genunchiului: cu cât flexia creşte, brațul pârghiei pe care apasă greutatea corpului 
creşte, deci activitatea cvadricepsului (ca rezistență) trebuie să crească, rotula uşurând 
activitatea cvadricepsului. În flexie apare o forță care apasă puternic rotula pe 
trohleea femurală, această forță apăsând la bisectoarea unghiului dintre tendonul 
rotulian şi direcția de acțiune a cvadricepsului. Pe genunchiul extins, rotula se 
plasează sus şi în afară, astfel încât ea pierde contactul cu trohleea. 
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CAPITOLUL III 


BILANŢUL ARTICULAR $I MUSCULAR AL GENUNCHIULUI 
Gilda Mologhianu, Alexandru Putaru, Alexandra Constantin, Mugur Pîrvu 


Articulația genunchiului este cea mai mare articulație a corpului omenesc, 
solicitată foarte mult în statică şi locomotie. Genunchiul este format din trei articu- 
latii, dintre care articulaţia femuro-tibială şi articulația femuro-rotuliană participă la 
mişcările sale, în timp ce articulaţia ribio-peronieră superioară nu permite decât mici 
mişcări de alunecare şi participă la mişcările gleznei. 

Capsula articulară, un manson care uneşte cele trei oase (femur, tibie și 
peroneu) este întărită de şase ligamente ce au rolul de a asigura stabilitatea pasivă a 
genunchiului şi limitarea unor mişcări. Aceste ligamente sunt: 

- anterior-/igamentul rotulian; 

- posterior-un plan fibros aşezat peste scobitura intercondiliană, format din trei părți 
(una mijlocie şi două laterale) şi ligamentul popliteu oblic plus ligamentul popliteu 
arcuat,; 

- ligamentul colateral peronier; 

- ligamentul colateral tibial; 

- ligamentele încrucişate, aflate în fosa intercondiliană. 

Meniscurile intraarticulare sunt două fibrocartilaje dezvoltate la periferia fiecă- 
rei fose articulare tibiale. Acestea contribuie la o mai bună concordanță între supra- 
fețele condililor şi fosele articulare ale tibiei, insuficient excavate. 

Din punct de vedere al biomecanicii articulare, mişcarea principală este cea de 
‘lexie-extensie (articulaţie cu un singur grad de libertate), care se asociază cu mişcări 
secundare (rotația internă, respectiv rotația externă). Se pot realiza şi mişcări foarte 
mici de lateralitate şi de “sertar” (alunecări antrero-posterioare ale tibiei față de 
condilii femurali), cu mențiunea că mişcările de “sertar” sunt patologice. 


BILANŢUL ARTICULAR AL GENUNCHIULUI 


Testarea articulară a genunchiului se face, în principal, pentru mişcarea de 
‘lexie-extensie. 

FLEXIA reprezintă mişcarea posterioară a gambei, într-un plan sagital, cu o 
=mplitudine a mişcării între 0° şi 120-130°. Dacă se forțează pasiv se poate ajunge la 
160°, Se preferă poziția de testat în şezând, cu genunchiul în afara mesei de testare. Se 
soate testa şi în poziția de decubit ventral, cu membrele inferioare extinse şi picioa- 
-cle în afara mesei. Gamba se mişcă, apropiindu-se de fata posterioară a coapsei, la 
ita de flexie. Goniometrul (instrument ce măsoară unghiul de mişcare) se aşează 
ateral, cu braţul fix plasat pe coapsă, paralel cu masa şi orientat între marele trohanter 
= condilul lateral, iar brațul mobil pe fața laterală a gambei, de-a lungul peroneului, 
sore maleola externă. 
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Principalele grupe musculare care participa la miscarea de flexie sunt ischio- 
gambierii, reprezentaţi de muşchii semitendinos, semimembranos şi biceps femural. 
Muschii accesori ai flexiei sunt mușchiul popliteu, croitor, dreptul intern şi gemenii 
(din tricepsul sural). 

Mişcarea de flexie este limitată de: 

- tensionarea mușchilor extensori (mai ales mușchiul drept anterior, dacă coapsa este 
în extensie); 

- contactul moletului cu fata posterioară a coapsei; 

- mușchiul biceps femural (porțiunea lungă). 

EXTENSIA reprezintă îndepărtarea, una față de cealaltă, a fetelor posterioare ale 
coapsei şi gambei. In mod fiziologic, extensia în articulația genunchiului este de 0°. 
De fapt, se apreciază deficitul de extensie sau de hiperextensie (în cazul genu 
recurvatum). 

Mişcarea de extensie este limitată de: 

- tensionarea ligamentului popliteu oblic şi a ligamentelor încrucişate şi laterale; 
- tensionarea mușchilor flexori ai genunchiului; 

Principalii muşchi ai extensiei genunchiului sunt cvadricepsul şi tensorul al 
fasciei lata. La acţiune se asociază rendonul cvadricepsului şi rotula, care fac parte 
din aparatul complet de extensie al genunchiului. Acţiunea cvadricepsului este foarte 
importantă pentru că asigură presarea puternică a suprafețelor articulare. 

ROTATIA INTERNĂ activă este o mişcare obişnuită, asociată flexiei, când flexia 
depăşeşte 70°. Această mişcare se observă prin devierea internă a piciorului cu circa 
20-30” în momentul testării flexiei. Rotatia internă este realizată de muşchii 
semimembranos, semitendinos, popliteu, drept intern şi croitor. În rotația internă, 
ligamentele încrucişate se întind, iar ligamentele colaterale se relaxează. 

ROTATIA EXTERNĂ activă se produce odată cu extensia genunchiului (când se 
revine la poziția zero), piciorul orientându-se în afară. Se realizează prin contracția 
mușchiului biceps femural. În această mişcare, ligamentele încrucişate se relaxează, 
iar ligamentele colaterale se intind.Rotatiile se execută in jurul unui ax vertical, care 
trece prin spinele tibiale şi se datorează înălțimii diferite a condililor femurali şi 
ligamentelor încrucişate, care fac rotația externă la flexie maximă și rotaţie internă la 
externă la extensie maximă. 

Rotatiile pasive se execută din poziția de decubit ventral, cu genunchiul flectat 
la 90°. Se prinde piciorul de călcâi şi antepicior şi se rotează înăuntru (rotație internă 
de 30-35") sau în afară (rotație externă de 40-50") 

LATERALITATEA se poate realiza, în special, cu genunchiul în semiflexie, când 
se obține o relaxare maximă a ligamentelor colaterale. Amplitudinea mişcării este 
foarte mică, fiind limitată de /igamentele laterale, care sunt tensionate la maxim, în 
extensie, în mers. 

MIŞCĂRILE DE "SERTAR ” sunt mişcări patologice, pentru că, în mod normal, 
ligamentele încrucişate le opresc. Aceste mişcări sunt deplasări înainte-înapoi ale pla- 
toului tibial pe condilii femurali. În funcţie de direcţia mişcării, există “sertar” anterior 
şi posterior care se evidențiază doar pasiv. Testarea se face cu genunchiul flectat la 90°. 
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BILANTUL MUSCULAR AL GENUNCHIULUI (TESTING MUSCULAR) 


Reprezintă un sistem de tehnici de examen manual, care evidenţiază forța 
fiecărui muşchi sau a unor grupe musculare. 

Există şase trepte (de la 5 la 0) pentru testarea forței musculare, apreciindu-se 
concomitent şi tensiunea în tendonul aferent muschiului, confirmand stransa legatura 
anatomo-functionala tendo-musculară. 


FORŢA 5 (normală): mușchiul execută o contractie, pe toată amplitudinea, 
contra unei forțe exterioare (rezistența opusă de examinator) egală cu valoarea forței 
normale. De obicei, examinatorul nu opune rezistență pe toată amplitudinea de 
mişcare, ci la punctul cursei maxime, unde încearcă să remobilizeze segmentul spre 
poziția de zero anatomic. Forţa aplicată trebuie să fie progresivă, astfel încât pacientul 
să aibă timp să-şi contracte musculatura la maxim. 


FORȚA 4 (bună): examinatorul opune mişcării o forță medie. Muschiul 
deplasează segmentul antigravitational, complet si contra acestei forte. 


FORȚA 3 (acceptabilă): forța unui muşchi de a mobiliza complet segmentul 
contra gravitaţiei (fără altă contrarezistență). 


FORŢA 2 (mediocră) permite mușchiului să mobilizeze segmentul, dar fără 
acțiunea gravitației. Pozitionat si scos de sub forta gravitatiei. 


FORŢA 1 (schițată): sesizarea contractiei musculare prin palpare mușchiului 
sau a tendonului sau observarea unei uşoare tremurături a acestuia. Nu poate fi 
sesizată decât contracția muschilor superficiali, care pot fi palpati, nu se inregistreaza 
nici o deplasare a segmentului. 


FORȚA 0 (zero): muschiul nu realizează nici o contracție; pentru muşchii 
profunzi, nu se poate face diferenţierea între forțele 1 si 0, exista o modificare in 
starea de tonus muscular si in tendon. 


Pacientul care urmează să fie examinat va trebui poziţionat astfel încât mişcarea 
de testat să fie antigravitațională pentru forțele 5, 4, 3 şi să execute mişcarea fără 
intervenția gravitației pentru forțele 2, 1, 0. Pentru diferențierea forţei 5 de forța 4 şi a 
ambelor de forța 3, rezistența se aplică pe zona cea mai distală a segmentului (osului), 
pe care se inseră mușchiul testat, se directioneaza în sens invers direcției de mişcare şi 
se aplică după ce segmentul a parcurs liber toată amplitudinea de mişcare. Aplicarea 
rezistenței la pornirea mişcării sau pe parcursul ei este greşită. 

Prezentăm un exemplu de testare musculară: 
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Testarea flexiei 


Forţa 5 si 4 (testarea bicepsului femural) 

- poziţia: decubit ventral, cu bazinul fixat şi gambele in 
extensie. Pacientul flectează genunchiul, examinatorul 
apucă gamba deasupra gleznei, căreia îi induce o 
mişcare de rotație externă (muschiul este mai bine 
aliniat) şi se opune flexiei. 


| Fig. 3.1. 
Forța 5 si 4 (testarea semimembranosului şi 
semitendinosului) 
- pacient în aceeaşi poziție, examinatorul induce o 
mişcare de rotație internă a gambei şi se opune flexiei. 
| 
Fig, 3.2. 


Forţa 3- poziţia în decubit ventral, cu 
gambele în extensie, se fixează coapsa pe 
margine internă şi externă, subiectul 
flectează gamba pe toată amplitudinea de 
mișcare. 


Fig. 3.3. 
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Testarea extensiei _ 


Fig. 3.6. 


Forţa 2 - decubit lateral, gambele extinse, 
gamba superioară este susținută de 
examinator, coapsa inferioară este fixată. 
Pacinetul flectează genunchiul pe toată 
amplitudinea de mişcare. 


Forța 1 - decubit ventral, genunchi uşor 
flectat, gamba superioară susținută de 
examinator. Pacientul încearcă să flecteze 
genunchiul, se pot palpa tendoanele 
bicepsului femural (pe marginea laterală a 
spațiului popliteu) şi semitendinosului (pe 
partea medială a spațiului popliteu). 


Forţa 5 şi 6 - (testarea cvadricepsului): 
pacient aşezat, cu gambele atârnate la 
marginea patului şi bazinul flectat, extinde 
genunchiul pe toată amplitudinea de mişcare, 
examinatorul se opune extensiei gambei pe 
coapsă. 
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Forţa 3 - pacient aşezat cu gambele atârnate 
la marginea patului şi bazinul fixat, extinde 
genunchiul pe toată amplitudinea de mişcare, 
până la orizontală. 


Fig. 3.7. 


Forţa 2 - poziţia în decubit lateral, gamba de 
deasupra susținută, gamba examinată este 
flectată la 90°; se fixează coapsa deasupra 
genunchiului, pacientul extinde genunchiul 
pe toată amplitudinea de mişcare. 


Fig. 3.8. 


Forţa | - poziția decubit dorsal, genunchiul 
flectat şi susținut, pacientul încearcă să 
extindă genunchiul, tendonul cvadricepsului 
femural se  palpează între rotulă şi 
tuberozitatea tibiei. 
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CAPITOLUL IV 


EXAMENUL CLINICO-FUNCTIONAL AL GENUNCHIULUI 
Adriana Sarah Nica, Gilda Mologhianu, Rodica Mihai, Mugur Pirvu 


Examenul clinic al genunchiului, prin topografia de “zonă intermediară”, între 
şold şi picior ca “valet la doi stăpâni”, impune evaluarea simptomatică, funcțională, 
radio-imagistică şi uneori biologică locală (punctie şi analiza lichidului sinovial, 
punctie biopsie intra şi/sau periarticulară) cu extensie a aprecierii clinice si 
sti ane în lanțul cinematic al membrului inferior, plecând inițial de la tabloul 
clinic. În recuperarea medicală, primul pas al diagnosticului clinic începe cu istoricul 
şi anamneza minuțioasă. Examenul clinic al genunchiului, în faza inițială de evaluare, 
se continuă obligatoriu cu aprecierea situaţiei genunchiului (static şi dinamic) în 
diferite grade de solicitare și activităţi, în contextul analizei lanțului cinematic al 
membrului inferior. 

Examenul clinic si functional al genunchiului se efectuează: 

- in clinostatism, poziția culcat atat in decubit dorsal, ventral si lateral, oferind 
multiple informatii legate de aspectul genunchiului in repaus, forma, dimensiunile, 
modificari de volum la nivelul genunchiului si de vecinatate, prezenta semnelor de 
inflamatie, solutii de continuitate sau cicatrici aderente, deviatii/ deformari s.a. 

- în sezut, la marginea patului, in pozitia de flexie a gambei pe coapsa se pot pune in 
evidenta atat modificari de tip static si se reconfirma cele de tip dinamic, pozitia fiind 
utila si pentru manevrele de tip diagnostic si terapeutic in situatia punctiei si 
infiltratiei la nivelul genunchiului. 

- în ortostatism, examinand pacientul în ortostatism, apreciind statica si dinamica la 
nivelul genunchiului, respectiv stațiunea bipodală, unipodală, reactia in timpul mer- 
sului, prin diferite categorii de solicitare, teren plat sau accidentat, urcat-coborat scari, 
alergat pe diferite directii, solicitari cu destabilizare-reechilibrare. 


INSPECTIA 

La inspecția de față se studiază aspectul rotulei şi axarea sa normală, notând 
eventuale deformari, deviatii, modificari de forma, lungime si volum, neregularitati 
de suprafata, lipsa de substanţă, ş.a. 

Examenul clinic al feţei anterioare a coapsei pune in evidenta aspectele de 
normalitate sau potentiale modificari patologice. Un genunchi de aspect normal se 
prezinta ca un complex articular in continuitatea coapsei si a gambei, fara angulatii si 
devieri de ax atat antero-posterior, cat si lateral. Pe fata anterioara se examineaza 
rotula, forma si proieminentele condililor femurali, bursele supra si infrapatelare, 
=ndonul cvadricipital si rotulian, modificari de formă şi volum. 

Dacă fata anterioară a genunchiului este plată şi reliefurile rotulei nu se observă, 
ar aplatizarea se accentuează în flexie, aspectul sugereaza absența congenitală a 
rotulei. 
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În continuarea vârfului rotulei se urmareşte conturul tendonului rotulian, până la 
nivelul tuberozităţii anterioare a tibiei.Se notează prezența eventuală a unei bursite 
prerotuliene, eritem al tegumentelor (artrite acute microcristaline, artrite septice), 
tumefactia fundurilor de sac sinoviale (subcvadricipital și latero-rotulian), hipo/atrofia 
cvadricepsului, sa. Un genu valgum de peste 10° (normal există un valgus fiziologic 
de 5-10") poate fi constitutional sau consecutiv unei hiperlaxitati ligamentare sau a 
unei fracturi. Gradul şi evoluţia in timp se apreciază prin masurarea distanței 
intermaleolare. Constatarea unui genu varum, a cărui evoluţie se apreciează prin mă- 
surarea distanței intercondiliene ținând maleolele în contact, orientează investigațiile 
spre sechele de rahitism, hipoplazia platoului tibial intern, sechele după o fractură sau 
manifestari in contextul unor reumatisme inflamatorii sau degenerative. 

Deformarea articulară este frecvent asimetrică şi poate fi datorată unui revărsat 
articular sau prezenței osteofitelor. 

La inspecția de profil se notează existența unui eventual genu flexum (consecu- 
tiv unor artrite sau artroze avansate). În cazul unui genu recurvatum (dezaxare prin hi- 
perextensia genunchiului) se caută cauzele posibile, de tip pareză sau hipotonie a 
musculaturii posterioare, cvadricepsul devenind predominant. Pe marginea antero-in- 
ferioară a rotulei se palpează “laba de gâscă”, secțiunea terminală tendo-musculară 
din muşchii semimembranos, gracilis si sartorius, ce se inseră pe condilul medial 
tibial. Pe fața laterală a extremității proximale a tibiei, se palpează tuberculul 
infracondilian Gerdy şi insertia ilio-tibială. 

La inspecția posterioară se notează aspectul regiunii poplitee. Se apreciază 
formațiunea romboidală formată superior de extremitățile distale ale bicepsului 
femural (lateral) si semimembranos semitendinos (medial) si inferior de mușchiul 
gastrocnemian, acoperite de capsula posterioară si fascia poplitee şi conţinând nervul 
popliteu şi tibial, pachetul vascular popliteu şi nervul peronier (pe marginea 
bicepsului). La inspecţie se poate identifica prezenta de tumefactie a fundului de sac 
retrocondilian, chist popliteu, adenopatii proeminente, contracturi/retracturi sau atrofii 
musculare. 


Devierile genunchiului (tulburările de statică) se apreciază simetric şi se 

descriu clasic patru tipuri pure: 
1. genu flexum, 

2. genu recurvatum, 

3. genu varum 

4. genu valgum. 

Se întâlnesc şi devieri asociate sau asimetrice. 

1. Genu flexum (fig. 1 b) reprezintă aceea pozitie a genunchiului in care gamba 
se găsește într-un grad oarecare de flexie patologica pe coapsă, extensia completă 
fiind dificil sau imposibil de realizat, dar parţial reversibil. 

Din punct de vedere etiopatogenic Genu flexum poate fi dat de multiple situatii 
patologice, uneori existand o pluricauzalitate. Astfel, se regaseste ca urmare a unei 
reactii inflamatorii a membranei sinoviale intr-un context cronic inflamator, dege- 
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nerativ sau posttraumatic, tumoral sau infectios, pozitia adoptata fiind o atitudine 
antalgica si de solicitare partiala a capsulei destinse de excesul de lichid sinovial. 

Genu flexum poate să apară în: poliartrita reumatoidă, gonartroză, artrite acute 
sau cronice (osteo-artrita tuberculoasă), sechele de poliomielită, paraliziile spastice 
sau în unele traumatisme. În sechelele de poliomielită şi paraliziile spastice, genu 
flexum se instalează ca urmare directă a dezechilibrului muscular. Genu flexum apare 
şi în cazul hemartoamelor vasculare de tipul angiomatozelor. 

2.Genu recurvatum (fig.4.1. a) reprezintă aceea abatere de la axul normal 
lungitudinal al membrului inferior cu devierea a genunchiului, în care gamba nu 
prelungeşte coapsa în timpul extensiei maxime, ci face cu aceasta o arcuire cu unghi 
variabil şi convexitatea posterior. Nefiind o pozitie functionala, fiziologica pentru 
genu recurvatum la examenul clinico-functional se urmareste identificarea posibilelor 
cauze de tipul:hiperlaxități capsulo-ligamentare, sechele de poliomielită, genunchi 
balant posttraumatic, pareză sau hipotonie a musculaturii posterioare - muschiul 
cvadriceps devenind predominant. 

3.Genu varum (fig. 4.1.c) reprezintă o deviere în plan frontal a genunchiului, 
caracterizată prin proeminarea în afară a acestuia, membrul inferior formând o curbă 
cu concavitatea internă, cu maximum de diformitate la nivelul genunchiului. În 
formele bilaterale, membrele inferioare realizeaza o pozitie particulara, formează un 
..O”, apreciat prin distanța intercondiliană. La adult, normal distanța intercondiliana 
este sub 8 cm pentru sexul masculin si mai puțin de 4 cm pentru sexul feminin. 

Genu varum apare în rahitism, (la copii distanţa trebuie să fie mai mică de 4 cm) 
acondroplazie, în hipoplazia platoului tibial intern, în sechele după o fractură, în 
reumatisme inflamatorii sau degenerative. El nu trebuie confundat cu tibia vara, care 
reprezintă o încurbare a metafizei tibiale superioare, datorită leziunii şi închiderii 
cartilajului de creştere la partea lui internă. 

4.Genu valgum (fig. 4.1. d) se caracterizează prin proeminenta genunchiului 
inauntru, membrul inferior formând o curbă cu concavitatea externă. În formele 
bilaterale, membrele inferioare realizează o pozitie particulara de tip „X”, deviere 
apreciată prin distanța intermaleolară. 

Un genu valgum de peste 10°(normal există un valgus fiziologic de 5-10") poate 
fi valgum de creştere (genu valgum al primei copilării), in conditii de rahitism, sau 
din a doua parte a copilăriei si/sau, a adolescenţei (osteogenetic, prin distrofie diafizo- 
epifizară sau de compensație. Genu valgum se mai întâlneşte si în luxaţia recidivantă 
a rotulei, sechele de poliomielită, fractura tuberozitatii externe a tibiei, în anchiloza 
vicioasă a şoldului. 
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Fig 4.1. 


În afara deviatiilor mai sus descrise, genunchiul poate prezenta o serie de 
deformări produse prin deplasarea unui genunchi fafa de celalalt. În fracturile bicon- 
diliene ale extremității inferioare a femurului, genunchiul apare mult lărgit transver- 
sal. Fracturile-decolări ale extremității inferioare de femur duc la deformatii asemă- 
nătoare luxatiilor, dar la palpare se simt condilii femurali deasupra platoului tibial. 


PALPAREA 

Este o metoda de evaluare clinico-functionala extrem de utila, furnizand date 
legate de: 

e tonusul tesuturilor, de la aspectele trofice ale tegumentului si tesuturilor 
subiacente, pana la starea de tonus normal la nivel de tendon cvadricipital sau 
rotulian si al maselor musculare periarticulare, extrem de importante in 
stabilitatea si adoptarea unghiurilor functionale 

e prezenta sau absenta semnelor de inflamatie, 

e modificari de consistenta, forma si volum, atat la nivelul genunchiului cat si in 
zona supra si subiacenta; 

e prezenta de formatiuni patologice; 

Palparea poate fi asociata cu mobilizarea tesuturilor si a complexului articular, 
fiind urmata de manevrele specifice de masurare la nivelul coapsei, genunchiului in 
rectitudine si flectat, si la nivelul gambei. Astfel, la mobilizarea tegumentului si a 
tesuturilor subiacente se pot decela zone cicatriceale aderente, uneori cheloide, care 
paraziteaza o miscare fiziologica si induc solicitari articulare si musculare nefizio- 
logice. Modificarile de lungime si volum vor fi corelate cu deficitul muscular si 
miscarile trucate. 

Prin palpare, efectuată comparativ cu genunchiul contralateral, se notează o 
eventuală creştere a temperaturii locale.Se cauta şocul rotulian, comprimând simultan 
fundurile de sac prin apăsarea palmelor in zona proximală gi distală a genunchiului; 
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se verifică cu indexul daca rotula pluteşte, ca urmare a unei hidartroze sau hemartro- 
ze. Se cercetează apoi, pe genunchiul în extensie, dacă rotula poate fi mobilizată pasiv 
atât în sens cranio-caudal cât şi lateral, peste amplitudinea normală. Mobilitatea 
rotulei în sens cranio-caudal poate fi îngreunata dând impresia unor frecături, 
inregistrat ca „semnul rindelei”, ce apare frecvent în gonartroză. 

Prin medializarea gi lateralizarea rotulei, fațetele acesteia devin accesibile dege- 
tului care palpează. Apariţia unor dureri la această manevră asociate cu durerile la de- 
plasarea şi strângerea rotulei, pledează pentru o leziune cartilaginoasă retro-rotuliană. 

Se mai pot pune în evidență: 

+ senzatia de jena si sensibilitate la palparea marginilor osoase şi a interliniului 
articular, 

e cracmente articulare la mobilizare, 

e crepitatii articulare determinate de frecarea unor suprafețe rugoase. 

Se explorează ligamentul colateral extern şi intern, notându-se eventualele zone 
dureroase şi tumefactii la nivelul acestor formațiuni. În continuare se palpează zona 
de inserție a tendoanelor „labei de gâscă” (dreptul intern, semitendinosul şi croitorul) 
la nivelul părții superioare a crestei tibiale, imediat sub tuberozitatea tibială anterioa- 
ră, şi pe zona învecinată a feței tibiale interne. Pentru a distinge dacă o durere fine de 
ligamentul colateral intern sau de „laba de gâscă” se opune cu o mana contra- 
rezistență la flexia activă a gambei pe coapsa, în timp ce cu mâna cealaltă se palpează 
zona tibiala supero-interna: exacerbarea durerii indică o tendinită a „labei de gâscă”. 

Se notează zonele cu parestezii şi se apreciază reflexul rotulian. 

Pe membrul inferior în extensie se încearcă daca lateralizarea rotulei este 
dureroasă, fapt ce sugerează o posibila luxatie a acesteia. În acest caz se gaseste 
adesea o durere circumscrisă la nivelul condilului lateral. 

Crepitatiile sunt zgomote datorate frecării suprafețelor osoase eburnate, lipsite 
de cartilaj, si pot fi însoțite de o senzatie paticulara de frecare în timpul mișcării 
active sau la mobilizare pasivă. 

Tumefactia. Tumefactia însoţeşte aproape toate afecțiunile traumatice, inflama- 
torii sau degenerative ale acestei regiuni. Tumefactia poate fi globală sau parțială. 

Tumefactia fără schimbarea culorii tegumentelor si cu atât mai globuloasă cu 
cât atrofia muşchilor coapsei şi gambei este mai accentuată ne face sa ne gândim la o 
tumora albă de genunchi (osteo-artrita tuberculoasă). În acest caz cu timpul scheletul 
zambei prezintă o diformitate „în baionetă“. Într-o fază mai evoluată tegumentele 
devin şi în această afecțiune roșii si edematoase, iar fistulele se deschid de obicei pe 
laturile genunchiului. 

Tumefactia cu tegumente galbene, cu rețeaua venoasă subcutanată bine pusă în 
evidenţă ne face sa ne gândim la existența unui proces proliferativ (osteosarcom, 
fibrosarcom). 

O tumefactie globală dar mai mult în sens anteroposterior în urma unui 
traumatism apare în fractura supracondiliană, in acest caz membrul inferior fiind 
scurtat uneori cu 4-8 cm. 
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Tumefactie globală a părților moi periarticulare cu ştergerea reliefurilor 
rotuliene, relevă existența unei hemartroze sau a unei hidartroze. 

Tumefactii parţiale ale diferitelor zone ale genunchiului pot sa apară într-un 
număr mare de afecțiuni: 

e tumefierea feței anterioare a genunchiului, însoțită de roşeața tegumentelor se 
întâlneşte în apofizita rotuliană, 
e tumefactia însoțită de uşoară roseaté şi edem al regiunii tuberozitatii tibiale 
anterioare apare în apofizite tibiale anterioare. 
La inspecția posterioară a genunchiului se notează: 
aspectul regiunii poplitee, 
prezenta de tumefactie a fundului de sac retrocondilian, 
chist popliteu, 
adenopatii proeminente 
contracturi/retracturi si atrofii musculare. 
Prin palpare, care se efectuează comparativ cu genunchiul contralateral, se poate 
inregistra o eventuală creştere a temperaturii locale. În mod normal, fața anterioară a 
genunchiului este mai rece decât regiunile supra si subiacente. 

În afecțiunile inflamatorii acute şi cronice temperatura întregului genunchi 
crește simţitor. 

În osteoartrita tuberculoasă deşi tot genunchiul se încălzeşte, se observă o zonă 
cu maximum de căldură la nivelul condilului tibial intern. Căldura locală a 
genunchiului poate sa scada față de normal, cum se întâmplă în poliomielită, 
paraliziile spastice infantile sau în hemiplegii. 

Temperatura normală de pe fata anterioară a genunchiului este de 31,5-34 C° iar 
pe fata posterioară 32-35 C°. 

Depistarea eventualelor puncte dureroase se face cu delicateţe, apăsându-se cu 
pulpa indexului sau a policelui în anumite zone de electie. Daca durerea a apărut 
spontan la un adolescent, ea se poate datora afecțiunilor de creştere. 

O rotulă dureroasă ne face să ne gândim la o patelită de creştere, iar o durere la 
apăsarea pe condilul tibial intern constituie „durerea — semnal, din osteo-artrita 
tuberculoasă. 

Leziunile de menisc se pun în evidență prin diferite manevre la nivelul 
interliniei articulare. Pentru a stabili cu exactitate nivelul interliniei articulare, se 
flectează uşor gamba pe coapsă, poziție în care vârful rotulei ajunge exact în dreptul 
interliniei şi de la vârful rotulei se întinde transversal înăuntru si în afară un şnur, care 
aplicat pe genunchi intră în șanțul interliniei. Pe urmele şnurului se trage cu creionul 
dermatograf o linie care marchează nivelul interliniei articulare (fig. 4.2.). 


VVVVV 
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Fig. 4.2. 


Dacă abductia gambei provoacă durere pe partea internă a articulației, este 
vorba de o leziune de ligament colateral intern, iar dacă o provoacă la nivelul 
interliniei articulare externe, de o leziune de menisc extern (fig. 4.3. a). Dacă adductia 
gambei provoacă durere de partea externă a articulației, este vorba de o leziune de 
ligament colateral extern, iar dacă o provoacă la nivelul interliniei articulare interne, 
de o leziune de menisc intern(fig. 4.3. b). 


i 


Fig. 4.3. 


Prezenţa unor formațiuni dure ovoide sau neregulate, pediculate la condilii 
femurali sau tibiali, deasupra cărora țesuturile moi alunecă cu uşurinţă ne arată că este 
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vorba de exostozele caracteristice bolii osteogenetice Ombrédanne. Formatiunile 
pseudotumorale pe care palparea le arată a fi fluctuente în două sensuri, sunt bursita 
prerotuliană, abcesele reci periarticulare si chisturile spaţiului popliteu. 
În cazul unor tumori dure intră în discuţie diagnosticul diferențial cu: 
1.  nevrom, 
neurofibromatoza Recklinghausen, 


5.  osteosarcom. 
În cazul unei tumori fluctuente se pune problema diagnosticului diferențial cu: 
1. lipom, 
2. abces rece 
3. chisturi poplitee. 
In fata unei tumori pulsatile diagnosticul poate fi corelat cu o manifestare 
vasculară de tipul: 
1. anevrism arterial, 
2. anevrism arterio-venos 
3. chisturi poplitee situate deasupra arterei. 
Se caută șocul rotulian (fig. 4.4.), comprimând simultan fundurile de sac prin 
apăsarea palmelor în zona proximală și distală a genunchiului, verificându-se cu 
indexul dacă rotula pluteşte, ca urmare a unei hidartroze sau hemartroze. 


Fig. 4.4. 


Se cercetează apoi, pe genunchiul în extensie, dacă rotula poate fi mobilizată 
pasiv atât în sens cranio-caudal cât și lateral, peste amplitudinea normală. Mobilitatea 
rotulei în sens cranio-caudal poate fi îngreunata dând impresia unor frecături (semnul 
rindelei ce apare în gonartroză). Prin medializarea şi lateralizarea rotulei, fatetele 
acesteia devin accesibile degetului care palpează. Apariţia unor dureri la această 
manevră pledează, împreună cu durerile la deplasarea şi strângerea rotulei, pentru o 
leziune cartilaginoasă retrorotuliană. Pe membrul inferior în extensie se încearcă daca 
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lateralizarea rotulei este dureroasă, fapt ce sugerează o posibila luxatie a acesteia. În 
acest caz se gaseste adesea o durere circumscrisă la nivelul condilului lateral. 


MĂSURĂTORI 

Se continuă examenul local cu măsurarea comparativă a perimetrului coapselor 
(la 10 cm deasupra rotulei). Se măsoară apoi perimetrul gambelor (la 15 cm sub 
vârful rotulei). Perimetrele genunchilor se măsoară mediorotulian, pentru determi- 
narea gradului de tumefactie. În genu valgum se măsoară depărtarea dintre cele două 
maleole interne, fețele interne ale genunchilor fiind în contact, iar în genu varum se 
măsoară depărtarea dintre fețele interne ale genunchilor, cele două maleole interne 
fiind în contact. 

Se poate adauga masurarea lungimii membrului inferior, pe segmente pentru 
depistarea inegalitatii de lungime, examen indispensabil atat din punct al 
diagnosticului clinico-functional, cat si a unor decizii terapeutice de tip conservator 
sau chirurgical. 


EXAMENUL NEUROLOGIC 

Se impune mai ales in contextul aparitiei unor tulburari de sensibilitate, prezenta 
deficitului motor (de tip periferic /central), modificarea ROT sau prezenta de reactii 
vegetative de tip hipersimpaticoton. 

Reflexele: singurul reflex osteo-tendinos care poate fi căutat în această regiune 
este reflexul rotulian (L 3). El este abolit în afecţiuni radiculare (rădăcina L3, L4) 
sindromul de coadă de cal, paralizia de nerv crural, artropatia tabetică şa. 


CONSECINȚELE BIOMECANICE ASUPRA ASPECTELOR CLINICO- 
FUNCȚIONALE PENTRU GENUNCHI 


În condiţiile în care genunchiul trebuie să facă față celor două imperative 
-iomecanice contradictorii, respectiv - mobilitate şi stabilitate - din punct de vedere 
anatomo-functional şi clinic, trebuie analizate patru categorii de structuri: 

1. structuri portante, 

2. structuri de fixare, 

3. structuri de alunecare 
4. structuri de mişcare 

1. structurile portante sunt reprezentate de extremitatea inferioară a femu- 
-ului, extremitatea superioară a tibiei şi de rotulă, particularitatile osului (ca material 
anizotrop, vâscoelastic şi rezistent), ale suprafeţelor articulare, femurale, tibiale si 
-otuliene, acoperite cu un cartilaj hialin, ale căror fibre de colagen sunt dispuse pe 
~aiectoriile tensiunilor principale şi imperativul functional de realizare a concordanfei 
>iomecanice intraarticulare (prin prezența celor două meniscuri, inserate în unghiurile 
snusului condilo-glenoidian), sunt premisele esenţiale în dezvoltarea procesului 
srtrozic. Modificările suferite de aceste structuri complexe induc reacție sinovială, 
-apsulo-ligamentară si tendo-musculară de vecinătate. 
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2. structurile de fixare au rolul de a menține in contact extremitățile osoase, 
permițând mișcările, fără pierderea raporturilor reciproce dintre suprafețele articulare, 
participând astfel la stabilitatea genunchiului. În acest grupaj intră: capsula articulară 
groasă şi rezistență, întărită de o serie de ligamente,atit colateral, lateral si medial, cât 
şi posterior (ligamentele popliteu oblic şi popliteu arcuat), ce asigură stabilitatea în 
extensie a articulației; la acestea se adaugă ligamentele încrucișate, ligamentul încru- 
cişat anterior se opune deplasării anterioare a tibiei sub femur, iar ligamentul 
încrucişat posterior se opune deplasării posterioare. 

3. structurile de alunecare facilitează mişcarea suprafeţelor articulare în con- 
tact, având rol si de amortizor al mișcărilor dezvoltate sub presiune. Din acest grupaj 
fac parte membrana sinovială, bursele seroase extraarticulare, meniscurile şi masa 
grasoasă Hoffa. Aceste structuri suferă procese degenerative secundare manifestărilor 
fiziopatologice la nivelul cartilajului hialin, dezvoltând diverse forme particulare de 
artrită şi periartrită de genunchi pe fond artrozic. 

4. structurile de mişcare sunt reprezentate de grupele musculare extensoare, 
flexoare şi rotatorii. În echilibrul balanței musculare este deopotrivă importantă asi- 
gurarea acestui echilibru la nivelul genunchiului, fără a se neglija conexiunile şi 
influența reciprocă cu şoldul, bazinul, in economia de mișcare a lanțului cinematic al 
membrului inferior, în care genunchiul trebuie să fie: 

e indolor 

e stabil, atât în extensie, cât şi pentru solicitarea în diferite grade de flexie. 

¢ mobil, pentru a asigura cursa și orientarea piciorului, pentru adaptarea la 
nereguleritatile terenului. 


STUDIUL MERSULUI 

În perioada „oscilantă” sunt necesare minimum 40° de flexie a genunchiului, 
pentru ca piciorul să nu se lovească de sol; perioada „sprijinului unipodal” nu este 
posibilă decât pe un genunchi nedureros şi capabil de extensie completă (în 
rectitudine). Urcatul normal al scărilor necesită o flexie minimă de 80-90". 

Pacienţii cu gonartroză prezintă un mers cu genunchiul infepenit, rigid, cu alte- 
rarea cadentei. Aceasta este consecința limitării mişcării de extensie cu incapacitatea 
de a extinde complet genunchiul la lovirea solului cu călcâiul, sau a unei flexii insu- 
ficiente, care nu permite păşirea în timpul fazei de pendulare. Această anomalie se 
accentuează la creşterea vitezei de mers sau la urcatul și coboritul scărilor. În stadiile 
finale ale gonartrozei, pacientul poate urca o scară doar pas cu pas, păşind initial cu 
membrul sănătos si apoi punându-l pe cel bolnav pe aceeași treaptă. Un genunchi 
balant se stabilizează în poziţie de recurvat când se pun în tensiune ligamentele 
posterioare. Bolnavul „salută“ la fiecare pas, înclinându-se spre membrul bolnav, 
deseori rotând genunchiul în afară cu 90°, pentru a-şi oferi o stabilitate mai mare. 

Dacă în timpul mersului, bolnavul se sprijină cu genunchiul uşor flectat, iar 
atunci când vrea să extindă genunchiul acuză durere și simte un „clic“ pe fafa externă 
a genunchiului, trebuie să ne gândim la posibilitatea unei luxafii recidivante tibio- 
peroniere superioare. 
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CAPITOLUL V 


METODE DE EXAMINARE IMAGISTICA A GENUNCHIULUI | 
{dina Chiriță 


L EXAMEN RADIOGRAFIC 

2, EXAMEN COMPUTER-TOMOGRAFIC 

EN IMAGISTICA PRIN REZONANTA MAGNETICA 
4. ARTROSCOPIA 

5. ECOGRAFIA 

6. SCINTIGRAFIA 

EXAMEN RADIOGRAFIC 


Examenul radiografic ofera o imagine de ansamblu a structurilor osoase 
-omponente ale articulatiei genunchiului. 
Incidentele de evaluare radiologica a genunchiului sunt ilustrate mai jos. 


Fig. 5.1. Incidente radiografice in explorarea genunchiului 


Indicatiile examenului radiologice: 
- traumatismele genunchiului în urgență 
- evaluarea în evoluţie a fracturilor ce interesează oasele componente ale 
articulației genunchiului 
-  screening-ul durerilor articulare 
-  artrozele degenerative 
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Fig. 5.2. Alte incidente radiografice în explorarea genunchiului 
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Fig. 5.3. Incidenta radiografică particulară în explorarea genunchiului 


EXAMEN COMPUTER-TOMOGRAFIC 

Computer-tomografia permite o evaluare de finete a elementelor anatomice 
componente ale osului, oferind si detalii legate de structurile moi periosoase. 

Se fac achizitii native in plan transvers si reconstructii in alte planuri ortogonale 
de interes. 


Reconstructiile se pot face in incidente variate in functie de patologic. Se pot face si 
reconstructii tridimensionale ale structurilor osoase componente ale articulatiei 
zenunchiului. 


Indicatiile examenului computer-tomografic la nivelul genunchiului 
- dislocari articulare 
- fracturi cominutive. Reconstructiile volumetrice tridimensionale sunt foarte 
utile in evidentierea traseelor de fractura si a eschilelor osoase deplasate 
- mase tumorale proiectate la nivelul articulatilei genunchiului 


IMAGISTICA PRIN REZONANTA MAGNETICA 


Nu este necesara o pregatire prealabila. 

Protocol de lucru: 

Se pozitioneaza genunchiul de interes in antena specifica. Se recomanda 
secvente in trei planuri ortogonale in ponderatie T2 cu substractie de grasime si o 
secventa in ponderatie T1. Administrarea substantei de contrast paramagnetic nu are 
ndicatie expresa in traumatismele genunchiului. 
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Administrarea substantei de contrast intra-articular permite efectuarea de 
artrografie RM cu o buna delimitare a suprafetelor interne intra-articulare prin 
administrarea a 12 ml de amestec de gadolinium in dilutie 1:200 sub control 
fluoroscopic. Protocolul cuprinde secvente cu saturatie de grasime ponderate T1 in 
cele 3 planuri ortogonale. 


Indicatiile examenului RM la nivelul genunchiului 

Examinarea prin RM este o metoda foarte sensibila ce ofera o evaluare 
exhaustiva a elementelor anatomice componente ale genunchiului in toate tipurile de 
patologie. 

In traumatisme este singura metoda ce permite o evaluare in detaliu a tuturor 
structurilor tendino-ligamentare, capsulare, bursale si a maselor moi periarticulare. 

De asemenea, IRM si artroscopia RM permite o evaluare de finete neinvaziva a 
suprafetelor cartilaginoase si meniscale ilustrund patologia la acest nivel. 


ARTROSCOPIA, ARTROGRAFIA 


Indicatiile artrografiei 
- evaluarea rupturilor ligamentare si tendinoase 
- afectarea cartilajului articular 
- evidentierea sinovitelor proliferative 
- identificarea corpilor straini intra-articulari 
Complicatii: 
- durerea postinterventionala , cel mai frecvent 
- reactii alergice la contactul cu lidocaina 
- infectii 
- reactie vaso-vagala. 
Pregatirea pacientului: 
- determinarea si marcajul fluoroscopic al locului de punctie 
- sterilizare si punctionare 
- preparare pentru aspirare sterila a lichidului intra-articular 
- anestezia cu lidocaina 1% 
Artrograma cu contrast — evidentiaza fragmente necalcificate intra-articulare 
Astrografia cu dublu contrast - evidentiaza suferinte cartilaginoase, rupturi meniscale. 


ECOGRAFIA LA NIVELUL GENUNCHIULUI 


Examenul ecografic permite o evaluare accesibila a afectiunilor inflamatorii si 
traumatice a genunchiului la sportivi in competitii sportive, dezvoltarea ecografiei 
tendoanelor fiind strans legata de medicina sportiva. 

La nivelul genunchiului, utilizand o sonda liniara de 7.5- 10 MHz, se pot evalua 
ecografic: aparatul tendino-ligamentar extensor in extensie sau in timpul efectuarii 
unor manevre de miscare,analizandu-se conturul si ecostructura interna. In plan 
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transvers, tendonul cvadricepsului are forma ovalara, in timp ce ligamentul rotulian 
are forma meniscala cu fata externa convexa si fata interna plana. Ligamentele 
colaterala se confunda ecografic cu capsula articulara si sunt greu de diferentiat de 
tesuturile subcutanate inconjuratoare. 

Ecografia nu poate evidentia ligamentele profunde incrucisate ale genunchiului, 
dar poate localiza lichidul intra-articular si la nivelul burselor subcutanate cat si 
formatiuni focale de parti moi precum chistele poplitee sau hematoame. 

La nivelul genunchiului, cele mai bune imagini se obtin cu muchiul cvadriceps 
in contractie, ce face ca filetele aparatului tendino-extensor sa devina paralele cu 
suprafata transductorului, se reduc artefactele si se evidentiaza structura fibrilara 
normala a tendoanelor. 


EXAMINAREA SCINTIGRAFICA A GENUNCHIULUI 


Administrarea intravenoasa de produse radio-farmaceutice avand ca radiotrasor 
tecnetiu metastabil Tc 99m (sub forma de pertechnetat sau asociat cu difosfonati cu 
tropism osos) permite evidentierea leziunilor cu componenta inflamatorie sau osteo- 
genica, condrogenica ori osteolitica aparute la nivelul genunchiului. 

Se poate efectua tomografia cu monoemisie de fotoni SPECT tintit la nivelul 
ambilor genunchi sau examinarea de tip “whole-body” ce permite evaluarea intre- 
zului corp, oferind un bilant in afectiunile cu interesari poliarticulare. 

Hiperfixarea radiotrasorului osteotrop se realizeaza in 3 faze: una rapida vas- 
culara, alta precoce articulara (la 20 minute de la injectare) si ultima tardiva ce 
evidentiaza osul periarticular (la 3 ore de la injectare.) 

Vizualizarea scintigrafica a articulatiei are la baza proprietatea unor radio- 
farmaceutice de a se fixa la nivelul articulatiei patologice ca o consecinta a cresterii 
perfuziei locale si a permeabilitatii sinovialei precum si a activitatii osteoblastice 
crescute a oaselor juxta-articulare. 

Examenul de tomografie cu monoemisie fotonica SPECT se poate face tintit la 
nivelul ambilor genunchi oferind imagini in cele 3 planuri ortogonoale. 


| IRM la nivelul genunchiului 


Cartilaginoasa 
Tendinoasa 
Musculara 


INFLAMATORIE 
CONGENITALA 


Patologie: 

Osoasa * DEGENERATIVA 
Meniscala * TUMORALA 
Ligamentara * TRAUMATICA 
de aparat extensor + INFECTIOASA 
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ASPECTUL IMAGISTIC IN PATOLOGIA GENUNCHIULUI 
TRAUMATISME ALE GENUNCHIULUI 


FRACTURI ALE FEMURULUI DISTAL 
Sunt clasificate in : 
- Stadiul A:fracturi supra-condilare: fara deplasare / cu deplasare / compacte / 
cominutive 
- Stadiul B fracturi condilare 
- Stadiul C: fracturi inter-condilare 


Fig. 5.4. Tipuri de fracturi la nivelul femurului distal 


FRACTURI ALE TIBIEI PROXIMALE 


Platoul tibial, in principal in segmentul lateral (80%) este cel mai expus os al 
articulatiei genunchiului la traumatism. 

Clasificarea Muller (fig. 5.4.): 

- Tipul 1: fisura oblica a platoului tibial lateral si a fibulei proximale (sub 20 
%) 

- Tipul 2: fractura tasare a platoului tubial in partea laterala (25%) 

- Tipul 3: combinare de tipul 1 si tipul 2 (25%) 

- Tipul 4: fractura cominutiva de platou tibial (in segmentul medial 10%, 
bicondilare, 15%) 


Fig. 5.5. Tipuri de fracturi la nivelul tibiei proximale 


Aspect radiologic: 
- nu totdeauna fractura tibiala este evidenta pe filmul radiografic 
- adesea, radiografia supraestimeaza extinderea fracturii 
- CT cu reconstructie este adesea necesara 
- în evaluarea radiologica a unei fracturi intereseaza: tipul Muller de fractura, 
localizarea laterala sau mediala, numarul de fracmente, deplasarea acestora, gradul 
de tasare. 
Fracturile complicate: 
- neconsolidate (sunt cele mai frecvente complicatii) 
- care determina osteo-artrita secundara (sunt relativ frecvente) 
- se asociaza cu traumatisme meniscale sau ligamentare 
- determina suferinta nervului peronier 


FRACTURI TIBIALE DE STRES 
Este fractura tipica atletilor, alergatorilor de cursa lunga si intereseaza frecvent 
abia proximală. 
Aspect radiologic: 
- zona de scleroza a tibiei proximale asociata cu reactie periostala 
- ingrosare corticala in partea postero-mediala a tibiei proximale 


FRACTURI PATELARE 
Clasificarea Hohl si Larson: 
- fractura verticala 
- fractura transversa — este cea mai frecventa 
- fractura cominutiva 
- fractura cu deplasare. 


Diferentierea intre patela supranumerara si patela fracturata: 
- patela supranumerara este tipic localizata in marginea supero-laterala a 
rotulei 
- oasele suranumerare nu sunt fragmente cu margini drepte care sa se 
“asambleze” si prezinta corticala proprie completa, circumferentiala 


FRACTURI CONDRALE SI OSTEOCONDRALE 
Impactul tangential sau rotator poate determina aparitia unor fracturi acute la 
nivelul cartilajului cu sau fara interesarea osului subcondral. 
Aspect radiologic: 
- fractura condrala necesita artrografie sau explorare IRM pentru diagnostic 
- fractura osteo-condrala se poate vizualiza si pe radiografie dar si in 
examinarea imagistica 
Stadiul 0: cartilaj normal 
Stadiul I: discret / moderat hipersemnal T2 EG la nivelul cartilajului 
Stadiul II: cartilaj cu grosime sau contur neregulat (ulcerat) 
Stadiul III: eroziuni sau ulceratii intinse 


OSTEOCONDRITA DISECANTA 
(FRACTURA OSTEOCONDRALĂ CRONICĂ) 

Este o afectiune dureroasa, cel mai frecvent unilaterala, care apare la copii si la 
adultii tineri, fiind provocata de traumatisme repetate>Un sragment de cartilaj si de 
os subcondral apar separate, cele mai frecvente localizari fiind partea laterala a 
condilului femural intern (10%), sau partea laterala a condilului femural extern 
(15%), sau in partea anterioara a condililor femurali. 

Aspect radiologic: 

- semnul IRM cel mai precoce este lama de lichid intra-articulara - linie cu 
semnal lichidian ce separa osul subcondral de cartilaj la nivelul condililor 
femurali (in examenul IRM) 

- osificare neregulata la nivelul suprafetelor condilalre poate mina osteo- 
condrita disecanta 


FRACTURI SECUNDARE 
- fracturi de avulsiune mici ce intereseaza suprafetele supero-laterale ale tibiei 
proximale. 
- Se asociaza frecvent cu rupturi ale ligamentului colateral lateral si cu 
traumatisme ale meniscurilor 


DISLOCARI PATELARE 
Rotula este plasata normal in santul trohlear al femurului distal. 
Mecanismul de dilocare este cel mai frecvent rotatia interna a femurului cu 
piciorul fixat cu dislocare patelara externa. Se produce o ruptura a retinaculului 
patelar medial şi impactul fetei patelare mediale de condilul femural antero-lateral. 
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Aspect radiologic: 
- Radiografia planara poate fi normala 
- In computer-tomografie se poate masura variatia unghiului intre axul antero- 
posterior patelar si planul intercondilar anterior (unghiul normal este de 20°) 
- IRM ofera cele mai multe informatii: 
= Hemartroza 
= Desirarea sau ruptura retinaculului medial 
= Subluxatie sau alunecare patelara laterala 
= Contuzii osoase la nivelul condilului femural antero-lateral si 
a fetei mediale a patelei 
= Afectarea osteo-condrala a rotulei 
= Leziuni asociate de ligamente si meniscuri (in 30% din cazuri) 


Fig. 5.6. Aspectul normal al raporturilor anatomice intre patela si condilii femurali 
in plan transversal 


TENDINITE PATELARE 
Tendinitele patelare apar la “genunchiul saritorului”, la atletii care alearga sau 
‘ac sarituri, solicitand articulatia femuro-patelara, cu eventuala necroza, fibroza si 
degenerare a tendonului pana la ruptura. 
Aspectul imagistic RM: 
- Tendon rotulian largit proximal cu arii de hipersemnal T2 in 
proximitatea insertiei patelare 
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TRAUMATISME MENISCALE 


RUPTURI MENISCALE 
Cel mai frecvent menisc afectat este meniscul intern (MI). Meniscul extern 
prezinta o mobilitate mai mare si este mai putin expus traumatismului, mai ales in 
conditii de menisc discoid. 
Se intalnesc mai multe tipuri de rupturi meniscale: 
- rupturi verticale (longitudinale) — sunt cele mai frecvente in traumatismele 
acute 
- rupturi orizontale (de clivaj) - apar la pacienti varstnici si are cauza 
degenerativa 
- “rupturi oblice 
- rupturi “bucket-handle” sunt rupturi meniscale cu deplasare si detasare. 
Semnul caracteristic in IRM: este aspect dublu al LIP. Fragmentul deplasat 
apare tipic in spatiul inter-condilar femural. 
- Rupturi periferice: separare menisco-capsulara 
- Menisc trucat: fragment resorbit sau deplasat 


Fig. 5.7. Tipuri de fisuri meniscale 


Aspectul imagistic in rupturile meniscale: 


Tipul 1 de degenerescenta mucoasa, hialina sau mixoida; hipersemnal globular care 
nu comunica cu suprafata articulara 

Tipul 2 de fragmentare colagenica: hipersemnal liniar care nu intereseaza suprafata 
articulara 

Tipul 3 apex meniscal scurtat 

Tipul 4 apex meniscal absent 

Tipul 5 de ruptura meniscala: hipersemnal liniar care intereseaza suprafata articulara 
Tipul 6 de ruptura meniscala completa: hipersemnal liniar care intereseaza ambele 
suprafate articulare 

Tipul 7 de fractura meniscala cu deplasare, fractura cominutiva 
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Fig. 5.8. Aspecte RM in traumatisme cu interesare meniscala 


Fisuri orizontale 


Fisura complexa = « anse de seau » | 


CALCIFICARI MENISCALE 

Calcificarile meniscale apar in multe afectiuni metabolice: hiperparatiroidism, | 

zuta, hemocromatoza, boala Wilson, boli vasculare de colagen, cauze idiopatice, etc. l 

se evidentiaza in computer-tomografie. Calcificarile nu sunt detectabile obisnuit in 
RM. 

CHIST MENISCAL 

Chistul meniscal se formeaza prin insinuarea lichidului articular, prin ruptura 

meniscala in tesuturile adiacente. Deci, chistul meniscal apare secundar rupturii 

meniscale, cel mai frecvent la nivelul meniscului lateral. Pacientul prezinta durere | 

srticualra si lichid intra-articular. | 


Fig. 5.9. Aspecte RM in traumatisme cu interesare meniscala 


4 | 


Fisura de MI + chist 
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CHIST POPLITEU 
- are conumicare cu cavitatea articulara si se dezvolta in tesuturile moi 
periarticulare posterioare. 


TRAUMATISM AL LIGAMENTELOR INCRUCISATE SI COLATERALE 

Ligamentul incrucisat anterior (LIA) are o parte intra-capsulara si o parte extra- 
sinoviala. 

Acest ligament limiteaza translatia anterioara a tibiei si hiperextensia. 

Ligamentul _incrucisat posterior (LIP) limiteaza translatia anterioara a 
femurului si hiperflexia. 

Traumatismele LIA sunt mai frecvente decat cele ale LIP si sunt frecvent 
asociate cu leziuni ale altor elemente anatomice articulare. 

Aspecte radiologice ale traumatismelor LIA: 

- radigrafia poate evidentia prezenta unui fragment la nivelul eminentei inter- 

condilare 

- IRM: este examenul recomandat in evaluarea LIA (tabelul 5.1.) 

Ligamentul colateral medial (LCM) este atasat de meniscul medial. De aceea, 
traumatismele cu interesarea meniscului intern se asociaza frecvent cu afectarea 
ligamentului colateral medial. 

Complexul colateral lateral, mai putin frecvent traumatizat, consta in 
ligamentul colateral lateral (LIL), tendonul bicepsului femural si tendonul ilio-tibial. 
Aspectul radiologic al suferintelor ligamentare colaterale: 

- triada O’Donoghhue (“triada nefericita”) apare in pozitionari in valgus cu rotatie 
asociere de ruptura ligamentului incrucisat anterior, cu traumatism al ligamentului 
colateral medial si a meniscului intern si uneori cu contuzii osoase in jumatatea 
externa 

- triada Pelligrini — Steida: calcificari liniare sau osificari la nivelul insertiei 
femurale a ligamentului colateral lateral. 


Fig. 5.10. Aspect RM al rupturii ligamentului incrucisat anterior 


Ruptura de LIA 


label 5.1. Semne imagistice RM in traumatismul ligamentului incrucisat anterior 


SEMNE IRM DE TRAUMATISM AL LIA 

PE ara = 
Stadiul I Edem ligamentar | Hipersemnal T2 
Desirare discreta 


Stadiul II Ruptura partiala | Edem / hemoragie la | Aspect curb al LIP 
Desirare medie | cu anumite fibre | nivelul LIA Aspect angulat al LIA 
Subluxatie tibiala anterioara 


Stadiul III 
Ruptura LIA 


Ruptura completa | Contur sters 
(solutie de | Nu se identifica LIA 
continuitate) LIA discontinuu 
Masa edematoasa 
/hemoragica 


Contuzii osoase laterale 
Traumatism al LCM 
Traumatism al meniscului intern 


Stadiul IV 
Traumatism 
cronic 


LIA subtiat 
LIP ingrosat 
Anomalie de semnal 
PD 

Nu se evidentiaza 
anomalie de semnal 
in ponderatia T2 


Desirare usoara 
/medie veche 


Subluxatie tibiala anterioara 


TENDINOPATII POSTTRAUMATICE 


Apar cel mai frecvent in traumatisme acute la atletii 
Aspectul radiologic al tendinopatiilor acute: 

- tendon ingrosat 

- lama de lichid in teaca peritendinoasa (in tenosinovite) 

- prezenta anomaliei de semnal in tendon indica o ruptura partiala 
Aspectul patologic al tendinopatiilor cronice: 

- tendon ingrosat sau subtiat 

- fara anomalii de semnal la nivelul tendonului in ponderatia T2 


Fig. 5.11. Aspect imagistic in traumatismul genunchiului cu interesarea aparatului 
tendino-ligamentar extensor 


| T2 EG sagital 
T2 TSE fat-sat frontal 


DISLOCARI ALE GENUNCHIULUI 


- 75 % dislocari posterioare 

- 50% dislocari anterioare 

- 35% traumatisme vasculare severe ale vaselor poplitee 

- 25% traumatisme vasculare severe ale vaselor peroniere. 
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PATOLOGIA DEGENERATIVA A GENUNCHIULUI 


Tipuri de artrite 
Exista 3 tipuri de artrite, diferentiate cel mai frecvent radiologic. 


Aspecte radiologice specifice ale celor 3 tipuri de artrite: 
- afectiuni articulare degenerative: osteo-artrite cu osteofitoza prezenta, 
scleroza subcondrala si pierderea spatiului articular 
- artrite inflamatorii: eroziuni osoase, osteoporoza periarticulara (frecventa), 
hidrartroza intraarticulara, pierdere uniforma a spatiului articular 
- artrite metabolice: lichid intra-articular, eroziuni osoase periferice 


ARTRITA DEGENERATIVA A GENUNCHIULUI 
Afectiunile degenerative osteo-articulare sunt denumite si osfeo-artrite. 
Modificarile precoce includ: intreruperea platoului osos de sprijin al cartilajului arti- 
cular. Are loc o pierdere progresiva a componentelor macro-moleculare, cu posibila 
afectare secundara a osului subcondral. 
xista 2 tipuri de osteo-artrite: primare si secundare. 
Osteo-artritele primare apar la varste inaintate, sau la nivelul articulatiilor 
ormale supra-solicitate prin incarcatura foarte mare in timp. 
Osteo-artritele secundare pot fi induse de mai multe categorii de factori etio- 
ogici precum: precipitate de calciu sub forma de difosfonati, traumatisme, artrite 
flamatorii, hemocromatoza, acromegalia, displazia congenitala de sold, osteonecro- 
prezenta de corpi straini intra-articulari. 


Clinic, osteo-artritele se manifesta prin disconfort articular accentuat de soli- 
are articulara si care cedeaza la repaus si redoare matinala in primele 15 minute de 
mobilizarea articulara. 
Examenul local evidentiaza: crepitatii articulare, largire pana la deformare 
iculara, cu aparitia de noduli Bouchard sau Heberden. 
Lichidul sinovial: are vascozitate crescuta, testul la mucina normal, leucocitoza 
b 2000/ mm’. 
pectul radiologic in osteo-artrite cuprinde 5 caracteristici: 
ingustarea spatiului articular,cel mai frecvent asimetrica 
scleroza subcondrala 
chiste subcondrale (chiste adevarate sau pseudochiste) 
osteofite 
fara osteoporoza. 
icularitati ale osteo-artritei la genunchi: 
compartimentul medial femuro-tibial este cel mai frecvent ingustat 
se evidentiaza corpi straini osteo-condrali 
entesopatie la nivelul insertiei patelare a tendonului cvadricepsului 
osteo-artritele secundare sunt cele mai frecvent post-traumatice sau dupa 
meniscectomie. 
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Fig. 5.12. Modificari RM degenerative ale cartilajelor fetelor articulare femuro- 
patelare asociate cu modificari de semnal la nivelul osului subcondral 


ARTROZA FEMURO-PATELARA 


AFECTIUNI INFLAMATORII ALE GENUNCHIULUI 


Exista 3 tipuri de artrite inflamatorii: 
o auto-imune, 
o spondilo-artropatii sero-negative si 
o  osteo-artrite erozive. 
Artritele auto-imune: 

- artrita reumatoida a adultului si forma juvenila 

-  sclerodermia 

- lupus eritematos ischemic 

-  dermatomiozita 

- spondilitele ankilozante 

- sindromul Reiter 

- artrita psoriazica 


Intre artritele inflamatorii, genunchiul este interesat cel mai mult in artritcle 
reumatoide. 

Aspectul radiologic in artrita reumatoida cu interesarea articulatiei genunchiului 
cuprinde: 

- ingustarea spatiului articular 

- eroziuni 

- chiste sinoviale 

In cazul artritei reumatoide juvenile se constata si anomalii de crestere sau 
dezvoltare. 
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ARTRITE INFECTIOASE LA NIVELUL GENUNCHIULUI 


Examenul cel mai complet care ofera maximum de informatie privind toate 
structurile anatomice componente ale articulatiei genunchiului in patologia infectioa- 
sa este examenul IRM efectuat in secvente native cu si fara supresie de grasime in 
cele doua ponderatii T1 si T2 si evaluarea dupa administrarea substantei de contrast 
paramagnetice. 


Artrita tuberculoasa determina: osteoporoza locala, eroziuni la nivelul osului 
subcondral si distructie cartilaginoasa (tardiv). De asemena, pot aparea sechestre 
coase la nivelul oaselor componente ale articulatiei genunchiului. 


Osteomielita si artrita septica se evidentiaza imagistic prin: 
- reactie periostala 

- distructie osoasa 

- ingrosarea focala a a corticalei osoase 

- sechestre osoase intra-articulare 

- artrita septica. 


AFECTIUNI METABOLICE CU EXPRESIE LA NIVELUL GENUNCHIULUI 


În acest grupaj de patologie cele mai frecvente entități sunt: 
>steopenie 
>steomalacie 
>steoporoza 
>steodistrofie renală 
>steoconcromatoza 


Tabelul 5.2. Afectiuni metabolice si endocrine ce determină modificări ale densitatii 
osoase 


Secundar hiperparatiroidismului Osteoporoza 
Hiperfosfatazia Osteomalacia 
Hipercalcemia idiopatica Hiperparatiroidism primar 
Boala Paget Hipofostatazia 
Osteopetroza Acromegalia 
Hipotiroidism Boala Gaucher 
Mastocitoza Sindrom Cushing 
Mielofibroza — Wilson 
Boala Gaucher i 
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AFECTIUNI VASCULARE LA NIVELUL GENUNCHIULUI 


OSTEONECROZA 
Osteonecroza avasculara, denumita si necroza ischemica, necroza aseptica este 
cauzata prin 2 mecanisme: 
- intreruperea aportului vascular local 
- insuficienta venoasa intra sau extra-osoasa 
Aspectul radiologic in necroza aspectica: 
- expresia radiologica apare la cateva luni de la debut. 
- Stadializarea Ficat in 4 stadii cuprinde: 
o Stadiul I: simptome clinice fara expresie radiologica 
o Stadiul II: osteoporoza, arii chistice si de osteoscleroza 
o Stadiul III: linie de fractura subcorticala translucenta 
o Stadiul Ivstergerea conturului osos secundar ostco-artritei. 
Aspectul IRM in necroza aseptica: 
- este cea mai sensibila metoda de diagnostic precoce (95-100%) 
- cel mai precoce semn este edemul osos nespecific 
Aspectul RM de necroza aseptica stadiul precoce 
- banda in hiposemnal T1, si hipersemnal T2 de lizereu osteolitic 
- osul delimitat de lizereu mentine semnalul osului normal 
Aspectul RM de necroza aseptica stadiul tardiv- edemul fara vascularizati 
prezenta la nivelul sechestrului osos 
- fibroza osului subcondral perilezional 
- prabusirea platoului osos cortical interesat 
Clasificarea Mitchell: 
- Clasa A: (stadiu precoce) fragmentul osos prezinta semnal de grasime 
- Clasa B: - fragmentul osos prezinta semnal de hemoragie interna 
- Clasa C - fragmentul osos prezinta semnal de edem osos cu vascularizatie prezenta, redusa 
- Clasa D- fragmentul osos prezinta semnal fibros, fara vascularizatie prezenta 


ALGODISTROFIA GENUNCHIULUI 


Fig. 5.13. Afectarea fugace a vascularizatiei 
osoase si periferice 
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TUMORI LA NIVELUL GENUNCHIULUI 


Clasificari ale tumorilor la nivelul genunchiului: 
Tumori: agresive / neagresive 
Tumori primare / secundare 
In functie de tipul histologic: 
- tumori osoase: 
o osteogenice: 
= benigne: osteom, osteom osteoid, osteoblastom 
= maligne: osteosarcom, osteosarcom juxta-cortical 
o osteocondensante 
- tumori condrogenice 
=" benigne: encondrom, condrom periostal, encondromatoza, 
condroblastom, fibrom condromixoid 
= maligne: condrosarcom (central, periferic, juxtacortical) 
- tumori fibrogenice (fibroase, osteo-fibrose, fibrohistocitice) 
o benigne: fibrom neosifiant, histocitom fibrom benign, displazie fibroa- 
sa, displazie fibro-cartilaginoasa, desmoid periostal, 
omaligne: fibrosarcom, displazie fibroasa maligna 
- tumori de parti moi 
o vasculare: 
= benigne: hemangiom, tumora glomica 
= maligne: angiosarcom, hemangioendoteliom, 
o sinoviale 
= benigne: 
= maligne: 
o hematopoetice: 
= benigne: tumora cu celule gigante, histiocitoza Langherhans, 
limfangiom 
= maligne:limfom histiocitic, tumora maligna cu celule gigante, 
limfom Hodgkin, mielom, sarcom Ewing 
o lipogenice, notocordiale, de cauze necunoscute: 
= benigne:lipom, chist simplu, chist osos anevrismal, 
= maligne: liposarcom, adamantinom 


Examenul cel mai complet care ofeara maximum de informatie privind toate 
scturile anatomice componente ale articulatiei genunchiului in patologia tumorala 
= IRM efectuata in secvente native cu si fara supresie de grasime in cele doua 
-mderatii T1 si T2 si evaluarea dupa administrarea substantei de contrast para- 
:onetice. Administrarea substantei de contrast in bolus permite si efectuarea angio- 
=fiei de arteră femurală respectiv poplitee. 
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SINOVITA VILONODULARA 


Sinovita vilonodulara afecteaza pacienti cu varste adulte in decada a doua — a 
patra de viata. Exista o forma difuza si o forma focala. 

Afectiunea consta in proliferarea neregulata a sinovialei articulare, a burselor 
periarticulare si a tecilor tendinoase care prezinta priza patologica a substantei de 
contrast paramagnetice, lichid cu semnal hemoragic intra-articular, depozite parietale 
de hemosiderina intra-articular, 


Aspectul radiologic in IRM: 
- nu determina calcificari dar poate produce eroziuni ale osului subcondral, ducand la 
aparitia de cavitati chistice subcondrale largi 
- ingustarea spatiului articular apare tardiv 
- hipertrofia sinoviala apare cu contur sters si ingrosat neregulat, cu importanta priza 
patologica cu substanta de contrast paramagnetica 
- pot aparea depozite de hemosiderina intra-articulare 


GENUNCHI OPERAT 


Fig. 5.14. Se pot evidenția: 
Morfologia în transplant 
Poziţia transplantului 
Tendonul rotulian 
Artefacte 


Artefactele date de remanimente metalice post-operatorii impiedica o evaluare 
completa. 

Se analizeaza fibroza , ruptura si plastiile ligamentare. 

Pe secventele sagitale IRM evidentiaza traiectele intra-osoase ale plastiilor 
intra-articulare. 
Cupele oblice permit evaluari ale ligamentelor. 
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CAPITOLUL VI 


ARTROPATIA DEGENERATIVA - GONARTROZA 
Gilda Mologhianu, Monica Frago, Alexandru Putaru, Adriana Sarah Nica 


Gonartroza este o artropatie degenerativa, multifactorială și heterogenă, carac- 
terizată prin degradarea progresivă a cartilajului articular, însoțită de o reacție 
hipertrofică a osului subcondral (ce are drept consecință neoformare de os şi cartilaj) 
si variate reacţii ale celorlalte structuri articulare (sinovială, capsulă, menisc) 
exprimate prin modificări clinice şi radio-imagistice caracteristice. 

În definiţia gonatrozei există un mozaic de aspecte specifice: 

- este o afecțiune degenerativă a cartilajului articular al genunchiului; 

- etiologic se înregistrează ruperea echilibrului între rezistența structurilor articulare şi 
solicitările mecanice la care sunt supuse structurile portante; 

- anatomic — prin uzura progresivă a cartilajului până la dispariția sa, apar eburnuare 
osoasă şi osteofitoză marginală 

- clinic — pacientul acuză dureri și impotență funcțională marcată, cu reducerea 
progresivă a mobilității articulare 

- biologic - testele inflamatorii sunt negative. 


EPIDEMIOLOGIE 

Artroza este a doua cauză de invaliditate la persoanele de peste 50 de ani, după 
-oala ischemică coronariană, ceea ce atrage după sine un impact economic enorm şi o 
zansformă într-o adevarată problemă de sănătate publică. 

Gonartroza este cea mai frecventă artroză şi cea mai întalnită topografie este la 
-ivelul genunchiului. Incidenţa ei creşte cu vârsta fiind maximă între 55-75 de ani. 
Până la 55 de ani (la menopauză) boala are o incidenţă egală pe sexe, după această 
“ârstă este de două ori mai frecventă la femei. 


ETIOLOGIE 
Gonartroza nu are o etiologie cunoscută, fiind identificaţi mai multe categorii de 
“actori favorizanti. 
A. Factori care determină o predispozitie generală 
B. Factori care determină anomalii biomecanice locale 


A. Din prima categorie fac parte: 

Ereditatea, studii clinico-epidemiologice au demonstrat existenta unei agregari 
<:miliale a bolii, mai ales pentru formele bilaterale; intră în discuţie genele candidate 
== tip HLA, receptorii de vitamină de, colagen tip II, insulin growth factor I; 

Z Vârsta - incidența bolii creşte cu vârsta, 

> Sexul şi statusul hormonal - după menopauză femeile dezvolta de doua ori mai 
Secvent boala, prevalența fiind mai mare la femeile histerectomizate, mai ales pentru 
“mele bilaterale, 
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4. Obezitatea - mecanismul nu este pe deplin elucidat, în prezent se discută de 
implicarea unor factori metabolici şi mai putin a unora mecanici; creşterea greutatii 
cu 5 kg încarcă genunchiul în stațiunea unipodală cu 10-15 kg., iar reducerea cu 5 kg. 
a greutăţii induce scăderea incidentei gonartrozei la jumatate, 

5. Hipermobilitatea, care presupune hiperlaxitate prin mecanism unic sau multimodal 
(laxitate ligamentara exagerata, insuficienta musculara a muschilor stabilizatori ai 
genunchiului, insuficinta capsulo-ligamentara, suferinta ligamentelor intraarticulare, 
reactie sinoviala, sa) - genunchii foarte mobili sunt mai rapid afectați, dezvoltand 
modificari degenerative importante de artroză. 

6. Alte boli asociate cu o frecvență crescută sunt diabetul zaharat şi HTA. 

B. În cea de-a doua categorie de factori favorizanti, cei locali intră: 

1. Stresul mecanic repetat, cum ar fi eforturi fizice repetate, activitatea profesională, 
sportivă, tulburările de statică, 

2. Traumatismele - la nivelul genunchiului pot duce la ruperea ligamentelor 
incrucişate, a meniscului, la alterarea cartilajului şi predispun la gonartroză chiar la 
vârste tinere. 

3. Alterări secundare ale cartilajului articular după boli infecțioase, inflamatorii, 
metabolice, endocrine, neurologice. 

4. Deficit motor de tip periferic prin traumatism direct (pareza de nerv crural, de nerv 
sciatic popliteu extern), prin hernie de disc lombara inalta (L3, L4) cu manifestari 
neurologice motorii si insuficienta musculara la nivelul muschiului cvadriceps si a 
intregului complex muscular agonist-antagonist flexori-extensori. 

5. Solicitarea profesională şi activitatea sportivă. 


CLASIFICARE ETIOLOGICĂ 

Cel mai important criteriu de clasificare al gonartrozei este cel etiologic. Din 
acest punct de vedere, se descrie gonartroza primitivă sau secundară. 

Gonartroza primitivă sau idiopată: Se apreciază că frecvența gonartrozelor 
primitive este de 3-4 ori mai mare la femei decât la barbati, mai frecvent după 40 de 
ani şi sunt în general bilaterale. Menopauza, obezitatea, insuficienta veno-limfatica a 
membrelor inferioare sunt factori care acționează ca factori favorizanti. 

Gonartroza secundară altor suferinţe: Gonartroza secundară debutează mai 
precoce şi este în general unilaterală. Cauzele, cele mai frecvente, sunt traumatismele 
(fracturi, luxatii, entorse, leziuni de menisc), dezaxarea axei femuro-tibiale, tulburări- 
le endocrine şi metabolice, factorii genetici. Orice deviere a axului biomecanic în 
varus, mai rar în valgus duce la o supraîncărcare a compartimentului intern cu creş- 
terea presiunii unitare şi uzura mecanică a cartilajului articulat. Se instalează astfel 
gonartroza secundară 

Cauzele de supraîncărcare pot fi intra- sau extra- articulare. 

- cauze intraarticulare - traumatismul intraarticular, fie că e o fractură articulară sau o 
leziune ligamentară, fie că e vorba de traumatisme mici şi repetate, prin “cascade de 
reacții locale” şi la distanță duc la un ,,surmenaj functional” cu alterarea cartilajului 
articular; 
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- cauze extraarticulare 
e calus vicios in var/valg = artroza ce apare initial în compartimentul suprain- 
cărcat după care se va generaliza; 
e calus vicios în flexum, creşte presiunea în articulația femuro-patelară cu 
artroză consecutivă; 
e luxațiile de rotulă pot creşte presiunea în articulația femuro-patelară, 
dezvoltând manifestări degenerative. 


ETIOPATOGENIE 

În patogenia gonartrozei sunt incriminate două procese care au loc concomitent: 
degradarea cartilajului articular şi reacția reparatorie a osului subcondral. 

Modificarea inițială constă în lezarea rețelei de colagen (care solidarizează 
macromoleculele de proteoglicani) ce produce o creştere a permeabilității matricei cu 
‘nmuierea cartilajului şi scăderea rezistenței sale la compresiune (condromalacie). 
Unii produşi metabolici ai condrocitelor (ca acidul nitric) stimulează macrofagele să 
sintetizeze IL-1, IL-6 si TNF-a, care cresc sinteza enzimelor catabolice. 

Concomitent osul subcondral prezintă: eburnare (osteoscleroză subcondrală) hi- 
-ervascularizaţie, stimulare a osteoblastilor cu formare de osteofite marginale prin 

-iperplazie de țesut osos şi neoformare de cartilaj, acest cartilaj fiind lipsit de 
croprietafile mecanice inițiale. 

În analiza etiopatogenică se impune și analiza biomecanică a complexului 
scticular şi periarticular al genunchiului. 

Genunchiul normal are un echilibru mecanic, astfel încât presiunea unitară se 
—partizează in mod egal pe suprafaţa articulară a genunchiului: 

- axul biomecanic normal, uneşte centrul capului femural cu centrul genunchiului (un 
punct echidistant față de spinele tibiale) si centrul gleznei (jumătatea distanţei dintre 
cele două maleole) 

in sprijin unipodal, pe suparfafa articulară a tibiei se exercită o presiune egală cu de 
+ ori greutatea corpului (aproximativ 26 kg/ cm şi. 

Această rupere a echilibrului articular prin proasta repartiție a solicitărilor me- 
amice, care poate surveni postraumatic, (calus vicios în varus/valgus/flexum/ 
eecurvatum), constitutional (genu varum constitutional) asociază alterarea funcțiilor 
coadrocitului şi induc lanțul de evenimente patogenice: 
incărcarea mecanică anormală asociată sau nu cu alterări metabolice locale, 
zpoptoză şi depopulare condrocitară 

-aperea echilibrului metabolic, prin sinteză deficitară de elemente constitutive şi 
sinteză crescută de molecule defecte, urmate de dezechilibrarea balanței între 
æocesele de condroliză şi condroformare 
dezvoltarea unui proces reparativ defectuos 
zenerarea de enzime condrolitice (colagenază stromalizină) şi eliberarea de citokine 

(IL-1, IL-6, TNF-a) va duce la alterări structurale, ruperea firelor de colagen 

şi autoîntreținerea procesului de degradare. 
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TABLOU CLINIC 

Debut clinic (stadiul initial): initial durerea apare numai la solicitări mecanice 
de tipul: genuflexiuni, mers prelungit pe teren accidentat, ridicare de pe scaun, poziţii 
monotone prelungite fie ortostatism, fie în şezut sindrom rotulian sau la contracția 
muşchiului cvadriceps. Durerea poate fi localizată profund sau în periferie în diferite 
sectoare ale genunchiului (anterointern, intern, extern, perirotulian) cu sau fără 
iradiere, intermitent, incapacitate de „înzăvorire” a genunchiului la mers, uşoară 
hipotrofie si hipotonie a cvadricepsului, crepitafii moderate. 

Etapa de evoluție (stadiul evoluat): în stadiul intermediar durerile de genunchi 
se accentuează, pot sa apară şi în repaus gi sunt însoțite de limitarea mişcărilor, atrofia 
mușchiului cvadriceps şi scăderea stabilității ligamentelor, limitarea mobilităţii până 
la 90°, creşterea de volum a genunchiului, crepitafii intense, uşor flexum. 

Etapa de artroză avansată (stadiul final): în ultimul stadiu caracteristică este 
redoarea (limitarea importantă a mişcărilor) cu genunchi în flexie (iniţial reductibil, 
dar neglijat poate deveni ireductibil) şi severă insuficientă musculară. Durerea este 
importantă apare în repaus şi este accentuată de stresuri mecanice şi frig, cu frecvente 
„reîncălziri” (acutizari) inflamatorii. Apare deformarea articulației, mersul modificat, 
posibil cu ajutorul unor mijloace tehnice de descărcare (baston, cârje), deviatie în plan 
sagital sau frontal. 

Gonartroza prezintă frecvent pusee congestive. Ele sunt declanșate de „şoarecii 
articulari” fragmentele de cartilaj detaşate şi migrate în cavitatea articulară. Clinic 
această situație se exprimă prin recrudescenta durerii, creşterea temperaturii locale, 
eventual reacție exudativă, cu creşterea cantității de lichid sinovial, artroza 
transformându-se în artrită. 


EXPLORĂRI PARACLINICE ÎN GONARTROZĂ 

Explorările paraclinice nu relevă modificări specifice. Testele de rutină sunt în 
limite normale, dar ele trebuie efectuate pentru diagnosticul diferenţial. În ultimii ani 
s-au făcut numeroase încercări de a găsi markeri biologici pentru artroze care să 
permită diagnosticul precoce al bolii. Astfel de markeri există, concentraţia lor creşte 
in lichidul sinovial de unde prin circulația limfatică ajung în ser şi pot fi identificați. 
Cei mai importanți sunt: piridinolina, keratan-sulfatul, stromelizina. Lor li se adaugă 
creşterea concentrației unor citokinine: IL-1, TNF-a. Există şi indicatori ai activității 
anabolice ai osului subcondral: osteocalcina, fosfataza alcalină. Dar niciunul dintre 
aceşti markeri nu este specific pentru gonartroză, concentrația lor putând creşte şi în 
numeroase alte boli. 

Examenul lichidului sinovial: arată un lichid clar sau galben-pal, cu leucocite 
sub 2000/mm? dintre care PMN sunt sub 25% cu vâscozitate crescută şi cheag de 
mucină, glucoză normală și culturi sterile. In acest lichid mai pot fi identificaţi: 
fragmente de cartilaj, cristale de hidroxiapatită, pirofosfat de calciu și o concentraţie 
crescută a markerilor amintiți mai sus. Complementul este normal, factorul reumatoid 
este absent. În gonartrozele vechi, sau când componenta inflamatorie este importantă, 
lichidul sinovial poate fi tulbure, cu efuziuni sangvine. Analiza lichidului articular 
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ajută la diagnosticul diferenţial cu alte suferințe ca poliartrita reumatoidă, artritele 
septice, sinovita pigmentară vilo-nodulară. 
Examenul radiologic este examenul de confirmare, fiind una dintre cele mai 
frecvente investigații paraclinice. Poate fi normală în stadiile iniţiale ale bolii. 
Radiografiile standard care se execută sunt: clişee de față şi profil (în flexie) în 
poziţie culcat şi clişeu de față în picioare (apreciază deviatiile în plan frontal), se 
investighează ambii genunchi (pentru comparaţie). Pentru articulaţia femuro-patelară 
se practică incidente axiale, de față, cu genunchiul în flexie (30°, 60° sau 90°). 
Modificările caracteristice apar în stadiile tardive şi sunt: 
- ingustarea neuniformă a spaţiului articular, expresie a afectării progresive a cartila- 
iului articular (structură care in mod normal nu se vede radiologic); 
- scleroză osoasă subcondrală (eburnare la nivelul subcondral); 
- spine tibiale efilate; 
- osteofitoză la marginea rotulei, condililor femurali şi tibiei; 
- chisturi osoase adiacente articulației (uneori la distanță). 


Fig. 6.1. Fig. 6.2. 


Goniometria este o metodă de măsurare, pe un ansamblu de clişee, a unghiului 
“rmat de axele mecanice ale femurului şi tibiei cu perpendicularele la aceste axe, 
terminând angularea globală a membrului inferior. În caz de deviere a gambei in 
-“ară (genu valgum) sau înăuntru (genu varum) se produc uzuri osteocartilaginoase 
in hiperpresiune femurotibială (internă sau externă) cu gonartroză secundară. 

Alte explorări: computer tomograful şi RMN-ul detectează afectarea precoce a 

=ului subcondral. Artroscopia, biopsia, servesc exclusiv pentru diagnosticul 
= ferenţial, (vezi Capitolul 5). 


DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL 
Vârsta pacientului, contextul endocrino-metabolic şi tipul de evoluţie clinico- 


=metionala, fac ca diagnosticul de gonartoză să fie frevent stabilit clinic şi confirmat 
oi radiologic. Există numeroase situații când un genunchi “aparent” artrozic 
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reprezintă un moment de reflecţie şi numeroase întrebări, privind diagnosticul si 
conduita terapeutică. În acest caz, direcțiile de analiză sunt: reumatismele cronice 
inflamatorii, traumatisme neglijate, boli sistemice, afecțiuni infecțioase sau tumorale. 

Gonartroza se deosebește de poliartrita reumatoidă prin: caracterul durerii (în 
gonartroză dispare după repaus), numărul mic de articulaţii interesate, forma de 
afectare - respectiv lipsa de simetrie a artropatiilor, respectarea articulaţiilor radio- 
carpiene şi metacarpofalangiene (excepţie ale degetelor 1 si 2), absența semnelor 
sistemice; examenul radiologic de artroză arată prezența semnelor specifice pentru 
modificările degenerative (osteofitelor marginale, osteoscleroză, osteocondensare). 

Gonartroza se diferentieazi de afecțiunile infecțioase ale genunchiului prin 
caracterul durerii, examenul lichidului articular, explorările hematologice (care în 
gonartroză nu au manifestări specifice). 

Un alt diagnostic diferenţial se poate face cu reumatismul articular acut: 

manifestările articulare (fugace şi migratorii), titrul ASLO crescut, cointeresarea car- 
diacă, evoluţia ulterioară a simptomelor tranşează diagnosticul spre RAA. 
Din punct de vedere al patologiilor dismetabolice, genunchiul reprezintă o localizare 
frecventa în artropatia gutoasă, tabloul clinic al unui genunchi tumefiat şi disfun- 
ctional asociind hiperuricemie şi posibil alte determinări clinice, cea mai frecventă 
fiind la nivelul halucelui. 


ASPECTE PARTICULARE ÎN GONARTROZA PRIMITIVĂ ŞI SECUNDARĂ 
Artroza primitivă a genunchiului 


Este o afectiune degenerativa caracterizata prin uzura cartilajului articular pana 
la disparitia sa si aparitia unor reactii de eburnare osoasa subiacenta si osteofitoza 
marginala fără o cauză determinantă bine identificată. 

Din punct de vedere biomecanic, în mod normal exista un echilibru intre 
rezistenta structurilor articulare(in special cartilajul articular) si tensiunea exercitata 
asupra lor. 

In statiunea unipodala, forta exercitata pe suprafata articulara este egala cu 
dublul greutatii corpului (aprox.2-6 kg\cm?), la care se adauga tensiunea creata in 
articulatia genunchiului de contractia cvadricepsului (care poate ajunge la 75kg\cm”). 

În această situație, gonartroza poate fi cauzata fie de scaderea rezistentei 
cartilajului articular (cauze genetice, metabolice, circulatorii) fie de cresterea solicita- 
rilor mecanice. Acestea din urma sunt implicate cel mai frecvent şi recunoscute ca si 
cauze generatoare de gonartroza. Dintre acestea, enumerăm situațiile practice cel mai 
des întâlnite ce pot fi cauze de gonartroza: 

— microtraumatismele repetate 

— obezitatea, surmenajul articular, insuficienta circulatorie venoasa cronica 

— deformatia genunchiului in varum cu supraincarcarea compartimentului 
intern si deformatia in valgum cu supraincarcarea celui extern 

— genu flexum determina o supraincarcare a articulatiei femuro-patelare 
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— afectiunile soldului (luxatia congenitala, coxa valga, coxa vara), 
— scurtarea membrului inferior. 

În prezent, patogenia gonartrozei primitive încă nu este bine definită. Ce se ştie 
sigur este faptul că îmbătrânirea şi suprasolicitarea mecanică, respectiv excesul 
>onderal până la obezitate ca factor intrinsec, şi suprasolicitarea fizică profesională, 
za factor extrinsec, cresc riscul de degenerescenţă al cartilagiului articular şi duc la 
“ezvoltarea procesului artrozic şi interesarea degenerativa a structurilor periarticulare. 

În acest context, în cartilajul artrozic se produc o serie de modificări histologice, 
»iochimice şi enzimatice, studiate pe loturi mari de pacienţi, dar în ciuda eforturilor 
>ercetarilor complexe efectuate, rămân numeroase întrebări legate de factorii care 
zeclaşează aceste modificări degenerative şi distructive. 

Modificările histologice primare sunt reprezentate de dispariția laminei 
splendeus și o creştere a numărului de celule. În paralel se produce o scădere a 
—etacromaziei țesutului cartilaginos, ceea ce sugerează o pierdere de proteoglicani. 
_a suprafața cartilajului apar fisuri verticale, care devin din ce în ce mai profunde, 
sungand până în zona calcificată si realizând ceea ce se cunoaşte sub numele de 
_fibrilarea cartilajului articular”. Matricea cartilajului cuprinsă între fisuri conține un 
=umăr mare de condrocite dispuse in grămezi sau clone, aspect oarecum pato- 
znomonic pentru artroză. 

Modificările biochimice sunt generate de deperditia continuă de proteoglicani, 
zare este direct proporțională cu severitatea bolii. Interesant este însă faptul că nu 
-oate tipurile de proteoglicani îşi modifică concentrația în acelaşi fel. Astfel 
-oncentratia de keratan-sulfat scade, concentraţia de condroitiu-4-sulfat creşte iar cea 
:= controitiu-6-sulfat rămâne nemodificată, similară cu cea din cartilajul normal. De 
zsemenea, s-a evidențiat o micşorare a lungimii lanțurilor de glicozaminoglicani 
GAG), ceea ce presupune probabil intervenția unei enzime de tip hialuronidaza. 

Conţinutul în colagen al cartilajului antropic nu este modificat, în schimb există 
—odificări importante ale calității acestuia: condrocitele sintetizează nu numai 
colagen de tip II (cu trei lanțuri œ) ci şi o cantitate semnificativă de colagen de tip I, 
care se apropie mai mult de colagenul pielii şi osului şi mai putin de colagenul 
-artilajului articular. 

În acelati timp creşte conţinutul în apă al cartilajului artrozic, care este mult mai 
-idrofil decât cartilajul normal. 

Sinteza condrocitară de proteoglicani este initial crescută de 2 ori fafa de 
-ormal, după care scade brusc, sugerând epuizarea resurselor controcitelor de a 
-ăspunde la un stimul necunoscut. 

De asemenea, în contrast cu cartilajul normal în care mitozele sunt absente, 
-ondrocitele artrozice se pot reîntoarce la sinteza de ADN şi pot initia mitoze. Odată 
>u agravarea bolii însă, condrocitele îşi pierd puterea de replicatie, ceea ce se exprimă 
clinic în pierderea capacității de reparația a cartilajului artrozic. Se pare că 
modificările enzimatice sunt extrem de implicate în procesul artrozic. 

Cercetări mai recente au pus în evidență prezența unor enzime proteolitice în 
ateriorul celulelor şi al matricei cartilaginoase: catepsina acidă specifică prezentă în 
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lizozomi. Concentrația catepsinelor acide este crescută în cartilajului artrozic, precum 
şi fosfataza acidă, care reprezintă de altfel un marker lizozomal. 

Aceste catepsine privează axul proteic al moleculei de proteoglican şi apoi o 
altă serie de enzime (polizaharidaze, sulfataze) degradează glicozaminoglicanul. 
Fragmentele de degradare pot trece din matricea cartilajului în articulație, unde pot fi 
găsite în lichidul sinovial. 

Coroborând aceste date, este foarte clar că boala artrozică debutează cu un 
eveniment inițial încă necunoscut. 

O lucrare relativ recentă efectuată la Iowa University, SUA și publicată de 
Buckwalter şi colaboratorii în 2005 încearcă să facă lumină în acest domeniu. 

S-a pornit de la ipoteza că procesul de îmbătrânire a condrocitelor scade 
capacitatea acestora de a menţine gi reface cartilajul articular, iar supraîncărcarea 
mecanică accelerează procesul de îmbătrânire condrocitară prin sinteza locală a 
radicalilor liberi de oxigen. 

Pentru a verifica această ipoteză, autorii au măsurat asa numiții „markeri de 
sensescență celulară”: beta-galactozidază, activitatea mitotică şi lungimea telome- 
relor. De asemenea, s-a măsurat emisia condrocitară de radicali liberi de oxigen în 
încărcarea mecanică şi gradul de expunere a condrocitelor la stresul mecanic şi 
oxidativ, studiile au fost făcute pe culturi de cartilaj articular prelevate de la 27 donori 
între 1 an şi 87 de ani. 

S-a constatat că a crescut concentrația de beta-galactozidază în timp ce 
activitatea mitotică, gradul de încorporare al tinidinei şi lungimea telomerelor au 
scăzut odată cu sensecenta condrocitară. Pe măsură ce senescenta celulară progre- 
sează, apare erodarea progresivă a telomerelor. 

Stresul mecanic exercitat asupra cartilajului provoacă o creştere a concentrației 
de radicali liberi de oxigen cu efecte toxice celulare, stresul oxidativ grăbind procesul 
de senescență condrocitară. Aceste observații sunt foarte utile deoarece ele au o 
conotație practică imediată. Astfel, la eforturile de prevenire şi combatere a 
gonartrozei prin mijloace clasice trebuie adăugat efortul de a încetini procesul de 
senescență condrocitară şi chiar de a înlocui condrocitele sensecenfei cu altele 
nealterate și capabile de mitoze. 

În acelaşi timp, studiul respectiv face lumină privind evenimentul initial 
responsabil de declanşarea artrozei: aceasta este indubitabil legată de sinteza locală de 
radicali liberi de oxigen, care inițiază procesul artrozic. 

Gonartroza se caracterizeaza prin aparitia durerilor care se instaleaza progresiv, 
se intensifica in timpul mersului, uneori fiind insotite de hidartroza si de un blocaj 
articular. Frecvent apar crepitatii la mobilitarea rotulei, limitarea mobilitatii articulare, 
hipotrofia muşchiului cvadriceps, precum si devierea axelor in plan frontal (genu 
valgum si genu varum-mai frecvent) 

Examenul radiologic evidentiaza in stadiile initiale devierea axiala cu pensare 
unilaterala si osteofitoza marginala, iar in stadiile avansate apar neregularitati ale 
suprafetelor articulare, osteofitoza marginala, osteoscleroza in zonele de supra- 
incarcare, osteoporoza in zonele fara incarcare, corpi straini intraarticulari. 
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Tabloul biologic se caracterizeaza prin negativitatea testelor de inflamatie. 

In stadiile moderate ale gonartrozei tratamentul conservator, asociind terapia 
farmacologică şi de recuperare (electroterapie, masaj, kinetoterapie, hidrokinetotera- 
pie) are rezultate satisfacatoare, urmarind ameliorarea durerii, cresterea mobilitatii si 
a fortei musculare. 

Tratamentul chirurgical incearca sa corecteze tulburarile morfologice ale 
zenunchiului si sa permita o regenerare articulara. 

In artrozele secundare unui genu varum sau unui genu valgum sau in artrozele 
primitive cu dezaxare secundara cu o mobilitate articulara peste 80°, osteotomia de 
corectie urmareste o repartitie uniforma a presiunilor pe suprafata articulara, ceea ce 
va determina o scadere a incarcarii genunchiului. Ea realizeaza si cresterea troficitatii 
locale. 

Osteotomia de corectie are efect antialgic, prelungit in timp, dar are riscul de 
scadere a mobilitatii, care poate fi inlaturat prin recuperarea precoce. 

Patelectomia are indicatie pentru artroza femuro-patelara. 

In stadiile avansate ale gonartrozei, artoplastia totala cu modelarea suprafetelor 
articulare ramane solutia ideala. 


Artroza secundara a genuchiului 


Simptomatologia este caracterizată prin durere cu caracter mecanic, localizată 
>æ compartimentul median, lateral sau femuro-patelar; dureri la percufia rotulei 
semnul Zolen). 

Genunchiul este tumefiat cu reacţie sinovială hipertrofică într-un procent de 15- 
20% din cazuri, cu semnele de hidartroză, şoc rotulian prezent. Examenul obiectiv 
cunctional pune în evidență varus/valgus sau flexum, atrofia cvadricepsului. 
Examenul mersului evidențiază afectarea încărcării pe genunchiul degenerativ, cu 
mers şchiopătat, modificat în grade variate. 

Examenul radiologic pune în evidenţă: 
- pensarea spațiului articular 
- prezenţa osteofitelor 
- prezența „dublului fund trohlear” 

Pentru o imagine corectă şi completă a modificărilor degenerative, sunt 
»bligatorii 3 incidente: Rx fafa în încărcare, Rx profil şi Rx axială de rotulă. 

Pentru analiza gravităţii, se poate apela la clasificarea Ahlback: 
Stadiul | = pensare a spațiului articular intern sub 50% 
Stadiul II. = pensare peste 50% 
Stadiul III = depresiune a hemiplatoului intern sub 10 mm 
Stadiul IV = depresiune peste 10 mm 
Stadiul V = gonartroză globală + decoaptare 

Gonartroza pe model de genu varum este de obicei de cauză tibială, mult mai 
“ecventă şi mai greu tolerată. 
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Gonartroza pe model de genu valgum este mai frecvent de cauză femurala şi 
este mai bine tolerată 

Tratament 

Alături de tratamentul medicamentos şi fiziokinetic, tratamentul chirurgical al 
gonartrozei ne oferă mai multe opțiuni care tin seama de o serie de criterii: 
- vârsta pacientului 
- statusul său biologic 
- gradul gonartrozei 
- tipul gonartrozei 


TRATAMENTUL ARTROPATIEI DEGENERATIVE DE GENUNCHI 
(GONARTROZA) 


Obiectivele programului de recuperare: 
1. Ameliorarea fenomenului dureros și inflamator 
2. Obţinerea unei stabilități articulare de bună calitate 
3. Ameliorarea mobilităţii articulare, obținând unghiuri funcționale 
4. Ameliorarea echilibrului muscular agonist-antagonist. 

Aceste obiective se realizează printr-un program complex terapeutic: 
A. Educarea pacientului pentru o dieta echilibrată, pastrarea greutatii in raport cu 
inaltimea, program de solicitare pentru trenul inferior si coloana vertebrala, adaptat 
vârstei , gradului de antrenament si de uzură articulară şi fundalului patologic. 
B. Îndepărtarea factorilor favorizanti 
C. Controlul manifestarilor fiziopatologice si simptomatice (farmacologic) 
D. Ameliorarea si corectarea deficientelor functionale prin aplicarea programelor de 
recuperare, adaptat formei de evolutie. 
In acest caz se pot indica diferite metodologii de terapie fizicală: hidrotermoterapie şi 
termoterapie, electroterapie, masaj, kinetoterapie si/sau cura de recuperare in circuitul 
balnear de profil. 
E. Tratamentul chirurgical 
F. Controlul periodic profilactic secundar in vederea identificarii potentialelor 
complicatii. 
G. Educatia pacientului, prin diferite tehnici de prezentare publică si consultanță 
profilactică anuală. 


A. Îndepărtarea factorilor favorizanti 
- corectarea greutăţii corporale, schimbarea locului de muncă în cazul când se 
practică meserii ce solicită nefiziologic articulația genunchiului. 


B. Tratamentul farmacologic 

1. Analgetice de tipul: Acetominofen, Metamizol, eventual Tramadol. Pentru com- 
baterea durerii se foloseşte cel mai frecvent Pafacetamol (Acetominofen) 650-1000 
mg/4-6 ore. / 
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>. Antiinflamatorii nesteroidiene: în gonartroză cele mai utilizate sunt cele care au 
n efect antialgic mai puternic cum sunt derivații acidului propionic (Ibuprofen, 
Naproxen, Profenidul). Dozele uzuale sunt: Aspirina (500mg x 4/zi), Indometacin (50 
ng x 3/zi), Brufen (400 mg x 4/zi). Aceste medicamente trebuie asociate cu inhibitori 
ie pompă protonică. In ultima vreme se preferă inhibitori selectivi de COX2 
Meloxicam, Nimesulid, Celecoxib) care au o eficiență comparabilă cu cele clasice 
dar rectii adverse mult mai puţine. AINS pot fi administrate şi sub formă de topice 
ocale (creme, geluri, spray). 

3. Corticoizi intraarticulari: sunt utilizați mai ales dacă există sinovită şi reacţie in- 
Aamatorie. Artrocenteza (evacuarea lichidului) are efect benefic în sine. Administrări- 
2 repetate însă accentuează condrorezorbtia şi determină alterări suplimentare ale 
cartilajului articular. Pentru utilizare intraarticulara se folosesc anumite preparate cor- 
“zonice (betametazona, triamcinolom), iar administrarea trebuie urmată de repaus de 
24 ore. 

4. Condroprotectoare: sunt compuşi care stimulează metabolismul condrocitelor sau 
nhibă enzimele degradatoare ale matricei. Ele sunt: 

-substante care intervin în metabolismul condrocitelor, ca de exemplu glucosa- 
minosulfatul care stimulează sinteza acidului hialuronic şi a proteoglicanilor sau 
substanțe ce contin glucozaminofosfat şi condroitin-sulfat de ex.Yogaflex; acesta are 
n compozitie glucozamină clorhidrat 750 mg şi condroitin sulfat 600 mg şi se 
administrează 2 cp/zi x 2 luni; curele se repetă de 2-3 ori pe an. 

-inhibitori ai enzimelor degradative, ca de ex. polisulfatul de glicozaminoglicani ce se 
administrează injectabil intraarticular sau intramuscular. 

-infiltratii intraarticulare cu: 

2) soluţie vâscoelastică conținând hialuronat de sodiu (dispozitiv medical) in cure de 
3-5 fiole, câte o fiola de 2 ml la 7 zile timp de 3-5 săptămâni. Curele se pot repeta la 
intervale de 6-24 de luni. 


Fig. 6.3. Fig. 6.4. 
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C. Tratamentul nonfarmacologic — terapia fizicală 
Hidroterapia şi termoterapia 

Hidroterapia este o metodă de utilizare a apei în scop terapeutic fiind o formă de 
tratament extern (balneatie externă). Apa poate fi utilizată pentru proprietăți fizice 
(prin factorul termic şi de presiune) şi pentru caracteristicile biochimice şi terapeutice 
ale substanțelor conținute (apă sărată, sulfuroasă, carbogazoasă etc.). 

Exerciţiile de mobilizare în apă sunt exerciții de tip activ, facilitate de forța 
hidrostatică și frânate de rezistența hidrodinamică. Ele se utilizează pentru: conser- 
varea şi refacerea mobilității articulare şi exersarea musculaturii deficitare a genun- 
chiului, folosind diverse poziţii facilitatorii. Mobilizarea pasivă în apă se poate realiza 
şi beneficiind de efectul analgetic al factorului termic (căldura blândă 36-36,5°C). 

Termoterapia se poate aplica utilizând împachetarea cu parafină. Se aplică 
parafina pe genunchiul afectat la 45-50°C timp de 20-25 min. urmată de împachetare 
uscată; aplicația este contraindicată pe un genunchi decompensat inflamator). 


Electroterapia 

Galvanoterapia 

Galvanoterapia utilizează curentul continuu (galvanic) în scop terapeutic. 

Are ca efecte: 

- analgezie (galvanică) sub polul pozitiv, 

- creşte excitabilitatea neuro-musculară, urmată de o mai bună contracție sub polul 
negativ, 

- efect miorelaxant-decontracturant, 

- vasodilatatie sub electrozi, cu ameliorarea metabolismului local 

- efect resorbtiv, antiedematos. 

În gonartroză, galvanizarea poate fi aplicată sub formă de: galvanizare simplă, 
baie galvanică (2 sau 4 celulară) sau apelând la administrarea percutană de 
farmacologice ionizabile sub electrozi. Această procedură de tip ionoforeză se 
ciază: fenilbutazonă 1-3% la polul pozitiv; salicilat de litiu 1% (pentru litiu), salici 
de sodiu ş.a. lonogalvanizarea cu substanțe antiinflamatoare are efect mai ales 
gonartroza însoțită de periartrita de genunchi. 

Contraindicaţii. Galvanoterapia nu se administrează în: afecțiuni care impi 
aplicarea electrozilor pe tegument, precum leziunilele posttraumatice, supuratiil 
unele manifestări alergice (însoţite de urticarie), unele eczeme, TBC cutanată, 
plasmele cutanate, boli sistemice cu manifestare severă şi risc de decompensare. 


Curenţii de joasă şi medie frecvenţă 
a) Curentul diadinamic (CDD)- are ca principale efecte: analgezia, hiperemia, efi 


şi tonizant, resorbtiv producând şi o analgezie secundară; perioada lungă (PL) 
efect analgetic şi miorelaxant evident. 
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În gonartroză se poate aplica o combinaţie de forme de CDD având ca scop 
=ncipal analgezia: DF cu PL sau PS. Durata unei şedinţe de tratament nu va depăși 
3-10 min, datorită fenomenului de acomodare, 


Contraindicaţii. CDD nu se aplică: 
- modificări cutanate patologice de tip iritafii, escoriafii, 
- în leziuni dermatologice, în cadrul unor boli cronice sau sistemice, 
- a purtătorii de materiale metalice de osteosinteză, ca exemplu proteză de genunchi 
sau dacă sunt încorporate piese metalice de osteosinteză 
- în caz de stări hemoragice locale, a trombozelor venoase superficiale şi profunde, 
- în timpul menstruației și a uterului gravid. 
>. stimularea nervoasă electrică transcutană (TENS) 


surilor trebuie aleasă prin tatonare (în general de la 15 la 200 Hz). 
Dozarea intensității: vom aştepta din partea pacientului o senzație de vibrație- 
= micătură la limita tolerată. Durata şedinţei: se recomandă durate scurte de 20 min. 

Contraindicaţii. TENS-ul nu se aplică la: 
- purtătorii de pacemaker cardiac, 
_ ‘n caz de hipersensibilitatea la curentul electric, 
- in sarcină în primul trimestru, 
- æ regiuni cutanate anestezice sau cu iritație. 

Curentul interferenţial (CIF) 

CIF se foloseşte în gonartroză pentru următoarele efecte fiziologice: 
_ efectul analgetic, care modifică percepția dureroasă prin diminuarea excitabilitafii 
sereroase, dar şi prin combaterea hipoxiilor generatoare de durere (prin acțiunea 
~zsodilatatoare). i 
_ efectul decontracturant, mai ales în aplicația de spectru, cu frecvența variabilă între 
3-100 Hz, prin alternanța ritmică a stării de relaxare cu cea de stimulare a țesutului 
muscular. 

Contraindicații. CIF nu se aplică în: stări febrile, TBC activă şi cronic 
zvolutivă, neoplazii, stări caşectice, toate procesele inflamatorii sau infecțioase. 


Tratament cu raze infraroşii(RIR) 

Efectele terapeutice ale razelor infraroşii derivă din consecințele efectului 
"=-mic al acestora asupra organismului. Astfel, se obţine: 

stimulare a circulaţiei cu încalzire tisulară, 

- efect miorelaxant 
- efect antialgic, 
- stimularea catabolismului și sudoratie. 

În gonartroză razele infraroşii se aplică în spaţiu închis (baia de lumină care 
poate fi generală sau parțială- include bazinul şi coapsele). 
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În funcție de efectul terapeutic urmărit şi de toleranța bolnavului durata 
procedurii este variabilă între 5-20 minute. După expirarea timpului prescris se apli 
bolnavului o procedură de răcire (spălare cu apă la 22°C). 

Contraindicaţii. RIR nu se aplică: în perioada imediat următoare traumatis- 
melor, în caz de hemoragii recente sau riscuri de hemoragii gastrointestinale, în 
inflamații acute, boli şi stări febrile. 


Terapia cu unde scurte 

Undele scurte au efecte calorice de profunzime, fără a produce stimul 
termică cutanată. Efectele terapeutice sunt: 
-  analgetic, 

- hiperemizant, 
- miorelaxant-antispastic, 
- stimulant metabolic local. 

În gonartroză se recomandă doze mari: doze termice (75-100 Waţi) sau do 
hipertermice (110-180-250 Waţi) cu durata prelungită 20-30 minute, zilnic sau 
interval de 2-3 zile o şedinţă, totalizând circa 12 sedinte.La primele şedinţe d 
tratamentului va începe progresiv. 

Contraindicaţii. Aplicația de unde scurte este contraindicată în: 

- procese inflamatorii acute cu supuratii, 

- afecțiuni cu tendinţă la hemoragii, hemoptizii, 

- ulcer gastro-duodenal activ, 

- procese neoplazice, 

- prezență de piese metalice intratisulare (diferite elemente metalice 
osteosinteză), 

- perioadele de ciclu menstrual şi sarcina. 


Terapia cu ultrasunete (US) 
US au efecte locale de încalzire şi de micromasaj de înaltă frecvenţă. 
În gonartroză se folosesc pentru următoarele efecte terapeutice: 
- efect analgetic şi îmbunătățirea funcțională prin creşterea mobilităţii structurilor, 
- creşterea elasticității structurilor moi periarticular, 
- scăderea spasmului muscular şi a contracturii, 
- stimularea metabolismului local. 
Dozele indicate variază între: 0,6-0,8 Waţi/cm x 6min până la 1,5 Wati/cm” 
În cadrul unei cure nu se foloseşte US cu altă procedură caldă (împachetare 
parafină). 
Alte recomandări: aplicaţia de US să nu fie urmată imediat de altă procedură, nu e 
indicată succesiunea terapeutică masaj - US fără pauză. Se va urmări reacția cutan: 
dacă se asociază ultrasunetul reflex cu tehnicile de masaj reflex se urmăreşte i 
vegetativă. 
Se poate asocia US cu CDD în scopul unei potenţări analgetice şi miorelaxante. 
Contraindicaţii. US nu se aplică în: 


- afectiuni cutanate diverse, 

- tulburări de coagulare sangvină, fragilitate capilara de orice natură, 
- stări generale alterate, cașexii, 

- tumori în toate stadiile evolutive, 

- TBC activă indiferent de stadiu şi localizare, 

- stări febrile, 

- fenomene inflamatorii acute, 

- reumatismul articular acut, 

- patologii sistemice cu risc de decompensare, 

- suferințe venoase ale membrelor (tromboflebite, tromboze, varice), calcificarea 
progresivă a pereților arteriali. 


Terapia prin câmpuri magnetice de joasă frecvenţă 
Câmpul magnetic de joasă frecvenţă acționează asupra articulației genunchiului 
si a proceselor patologice de la acest nivel, activând următoarele mecanisme: scade 
contractura antalgică şi inflamatia articulară şi periarticulară, creşte pragul cortical la 
durere şi prin aceasta creşte rezistența la stimulul algic. 
În gonartroză se foloseste MDF mai ales dacă suferința articulară degenerativă 
este insoțită de distonii neurovegetative (bolnavi nevrotici). 
Se aplică bobina localizatoare la genunchi in formula: 50 Hz curent continuu x 5 
min şi 100 Hz curent continuu x 10min 
Contraindicaţii. MDF-ul nu se aplică în următoarele cazuri: 
- la purtatorii de pace-maker, 
- în boli de sânge (anemii, leucoze „trombocitopenii), 
- stări hemoragice, 
- boli infecțioase, 
- stări febrile, 
- patologii cu potenţial de decompensare 
- tumori maligne, 
- sindroame endocrine majore (acromegalia, Basedow, Cushing, Addison, feocro- 
mocitom), 
- TBC activă, 
- psihoze decompensate, epilepsie, 
- sarcină. 


Tehnici de biostimulare laser 

Durerea în gonartroză este simptomul clinic cel mai important iar efectul 
»iostimulării laser asupra durerii se realizează prin intermediul beta-endorfinelor. 

Pentru analgezia articulară este necesară o densitate de putere de 4-7 Waţi/cm? 
in 5-6 puncte dureroase timp de 1-3 minute/punct. 

Se poate folosi iradierea locală (contact sau noncontact multipunctiform) sau 
zonală, în dermatomerul corespunzător. 

Efectele mai bune au fost semnalate în gonartrozele incipiente şi moderate. 
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Masajul terapeutic 

Dintre tehnicile de masaj in gonartroza cel mai frecvent indicate sunt eflorajul, 
frictiunile, vibratiile si tapotajul. Metodele se aleg in functie de intensitatea manifes- 
tărilor algice, de gravitatea procesului inflamator articular şi periarticular, contractu 
sau hipotonia musculară periarticulară si alte manifestări fiziopatologice locale. 

Frictiunile presupun mobilizarea straturilor tisulare între ele, până la limit 
elasticitatii si au ca efecte terapeutice: 

-  vasodilataţie locală, 

- -fragmentarea produșilor patologici (fibrină, grăsimi), 
- -acțiune defibrozantă ce determină asuplizare tisulară, 
- întindere (asuplizare) musculo-tendinoasă, 

- efect de echilibrare neuro-vegetativ. 

Vibratiile sunt mişcări fine ritmice sub formă de tremurături, transmise tes 
turilor fără a pierde contactul cu tegumentul obținându-se efecte calmante, decon 
tracturante şi de drenaj local. 

Se recomandă masaj tonizant pe membrele inferioare (în special pentru mușchii 
cvadriceps si ischiogambieri) în sensul circulației de întoarcere, cu frictiuni si vibrati 
periarticulare, cu mobilizări blânde ale rotulei pe planurile profunde, circa 30-45 min. 

Contraindicaţii. Nu se recomandă masaj daca bolnavul prezintă suferințe veno: 
se ale membrelor; nu se efectuează masaj în spațiul popliteu. Tehnicile de masaj se 
aplică sub rezervă pacienților care prezintă patologii contraindicate terapiei fizicale. 


Kinetoterapia 

În general genunchiul poate prezenta ca deficite funcționale: 

a. instabilitatea, determinată fie de insuficiența structurilor care asigură stabilitate: 
pasivă (congruența articulară, ligamentele), fie a celor care guvernează stabilitate 
activa (musculatura). Kinetoterapia are rol numai în cel de-al doilea caz când poa 
reface funcția genunchiului prin exerciţii de tonifiere musculară. 

b. limitarea mobilității articulare pe flexie, extensie sau pe ambele. Kinetoterapia n 
poate aborda decât redorile generale de ţesuturi moi (capsula şi fesutur 
periarticulare). 

c. mobilitatea patologică (hiperextensie antero-posterioară sau de lateralitate), can 
poate fi doar ,, protezată “ prin kinetoterapia de tonifiere musculară. 

Kinetoterapia trebuie să debuteze prin: 

1. Mobilizarea articulară - pentru recâştigarea extensiei complete, apoi pent 
mărirea flexiei. 

Se începe cu mobilizarea pasivă a articulației prin mobilizarea rotulei, atât 
sens longitudinal cât si în sens transversal, după care se trece la mobilizare 
articulației femuro-tibiale. 

În timpul mobilizării pasive se insistă asupra eliberării sectorului de rotaţie, 
special rotația internă, care este aproape întotdeauna limitată. Pentru rotația internă, 
lucrează cu bolnavul în decubit dorsal, coapsa în abductie şi genunchiul flectat la 90° 
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2. Posturările - în cazurile in care este prezent un flexum al genunchiului este 
esențial să se recupereze extensia completă. Pentru deviafiile in plan frontal (varus, 
valgum) posturările directe sunt inoperante (ca si pentru recurvatum), dar are valoare 
posturarea corectoare a piciorului prin purtarea de talonete la pantof. 

3. Tonifierea musculaturii care înzăvorăşte genunchiul în mers. Cvadricepsul şi 
'schiogambierii contribuie la creşterea stabilității articulare, tonifierea simultană a 
Aexorilor rotatori interni (în caz de displazie rotuliană şi deficit de rotație internă) se 
‘ace în paralel cu tonifierea flexorilor rotatori externi. 

Se va urmări refacerea forței extensoare pe ultimile 20°. Tricepsul sural se 
-onifică pentru pentru a asigura stabilitatea posterioară a genunchiului. 

4. O modalitate eficientă de a asigura stabilitatea genunchiului o constituie 
exercitiile de contracție a mușchilor ischiogambieri şi cvadriceps. Se preferă contrac- 
zi musculare izometrice, pentru protecția cartilajului articular dar şi datorită unei 
-nteractiuni directe între troficitatea musculară şi troficitatea cartilajului. 

5. Refacerea controlului muscular dinamic pentru mers (coordonare, echilibru, 
zbilitate) prin exerciţii axio-distale şi disto-axiale. 

6. Mentinerea unei bune funcționalități mioartrokinetice la nivelul articulaţiilor 
adiacente. 

7. Terapia ocupaţională in gonartroză va tine seama de evitarea ortostatismului. 
Ca sporturi se recomandă înotul, ciclismul, canotajul. 

8. Respectarea regulilor de „igienă ortopedică “ a genunchiului: 

- greutate corporală normală 

- evitarea ortostatismului şi mersului prelungit 

- evitarea mersului pe teren accidentat 

- mers cu sprijin în baston (ținut în mâna opusă genunchiului afectat) 
- cyitarea pozițiilor de flexie maximă 

- evitarea menţinerii prelungite a unei anumite poziţii a genunchiului 
- mişcări libere de flexie-extensie după repaus prelungit şi înainte de trecerea in 
>mostatism 

- corectarea cu talonete a piciorului plat 

- evitarea tocurilor înalte 

- evitarea traumatismelor directe (lovituri, stat în genunchi). 


Cura balneară reprezintă un real beneficiu terapeutic pentru gonartroza în 
sadiile I şi Il şi pentru fazele de pregătire preoperatorie sau în programul de 
-=cuperare postoperator (la 4-6 luni după intervenţie). 

Decizia pentru terapia balneară şi programul de recuperare în gonartroza neo- 
-erată sau în postoperator se stabileşte pe baza triajului balnear. În acest context nu 
vor lipsi regulile: “nu orice gonartroză care se dirijează către stafuinea balneară 
-<neficiază de cura balneară” și “atenţie la pacientul cu polipatologie şi risc de de- 
-ompensare, care ajunge în stațiunea balneară pentru gonartroză”. 

Complexul terapeutic al situsului balnear este diferit în funcție de zona geo- 
zrafică. O componentă importantă este bioclimatul, având prin cumulul de factori 
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fizici şi chimici din atmosferă, fie rol de tip sedativ, fie stimulent sau excitant marcat 
nespecific, resimțit mai mult la pacienții cu gonartroză decompensată algic, 
inflamator sau global, unde criza balneară se resimte mai mult. 

În funcție de particularitățile geografice şi geologice există numeroase locații 
balneare cu diferite categorii de ape minerale terapeutice, nămol terapeutic (peloi- 
doterapie) şi gaze terapeutice (mofete, solfatare), la care se asociază program de 
terapie fizicală de tip electro-termo-masaj și kinetoterapie. 

Fie că se indică apa sărată, carbogazoasă, sulfuroasă sau termală — acestea vor 
acționa terapeutic diferențiat prin factorul termic şi factorul chimic, inducând anumite 
efecte terapeutice atât pentru gonartroză, cât si pentru aspectele de reglare nespecifică 
homeostazică. 

În metodologiile de recuperare care apelează la balneatie externă se realizează o 
stimulare a patului vascular periferic și un profund efect antiedematos, antiinflamator 
şi analgetic. 

Programul de hidro-kinetoterapie balnear are aspecte particulare de facilitare 
atât prin proprietățile mecanice ale apei (însumate prin acțiunea presiunii hidrostatice 
şi presiunea apei exercitată conform legii lui Arhimede), cât și datorită concentrației 
diferitelor componente chimice, prin care se oferă un plus de valoare programului de 
hidro-kinetoterapie balneară. Ca metodologie, pacientul cu gonartroză poate beneficia 
de program în bazin individual sau piscină, în cada treflă și dușul subacval, ş.a. 

Dacă în staţiune există surse de ape minerale terapeutice, atât pentru balneatie 
externă, cât si pentru crenoterapie (cură internă) şi pacientul prezintă polipatologie 
(metabolică, digestivă, reno-urinară), beneficiul şi avantajul curei balneare este şi mai 
mare. 
Astfel, gonartroza beneficiază de Balneatia externă în stațiuni balneare, cu ape 
termale sulfuroase (Herculane, Mangalia, Calimanesti Cozia), sulfuroase cu diferite 
compoziţii (Pucioasa, Govora, Sărata Monteoru), cloruro-sodice de concentrație 
medie (Techirghiol, Eforie Nord, Amara, Lacu Sărat), sau cu ape sărate concentrate 
(Sovata, Ocna Şugatag, Slănic Prahova), termale oligominerale (Felix, 1 Mai, 
Geoagiu, Moneasa), sau renumite pentru nămolul sapropelic, mineral sau de turbă 
(Techirghiol, Eforie Nord, Amara, Sovata, Vatra Dornei). 

Sunt contraindicate: 
formele avansate de suferință, cu decompensare globală, 
> genunchiul dureros hiperalgic, rebel la tratamentul conservator, 
> asociere de suferință mixtă şold-genunchi cu manifestări algice şi 
> 
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functionale severe, 
pacienți febrili, caşectici, cu patologie de sistem, neoplasm, procese 
infecțioase, boli dermatologice cu evoluţie severă sau dermatovenerice. 


Tratamentul chirurgical 
a) Tipuri de opțiuni chirurgicale şi indicaţiile lor 
Emondajul articular = sinovectomie + ablatia osteofitelor + foraje; 
S-a renunțat la el pentru că dă un procent mare de redori articulare; 
Lavajul artroscopic + injectare substanță vâscoelastică = tratament paleativ. 
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Avansarea tuberozitafii tibiale anterioare Maquet = indicată in artroza femuro- 
patelară; avansarea exagerată peste 1,5 cm poate da redori de genunchi greu de 
recuperat. 

Osteotomia tibială supratuberozitară de închidere sau de deschidere (de aditie) 
presupun corectia chirurgicală a axului biomecanic, cu repartiția uniformă a forțelor 
ia nivelul genunchiului fie prin scoaterea unui „ic osos” extern din tibie (Coventry), 
fie prin adăugarea unui ic de ciment acrilic printr-o osteotomie internă de deschidere 
Gouthalier. 

b) Indicaţiile osteotomiei tibiale: 

- pacient sub 60 ani 

- gonartroză tibială gr. I/II Ahlback 

- lipsa laxitatii ligamentare 

- mobilitate articulară bună 

- lipsa afectării compartimentului contralateral 

- durata perioadei în care merge cu cadru fără încărcare = 1,5-3 luni 

Esentiale pentru consolidarea rezultatelor sunt mobilizarea precoce pe 
KYNETEC şi tonifierea cvadricepsului: 

- în condiţiile unei indicații chirurgicale corecte şi a unei execuţii atente, rezultatele in 
ump sunt foarte bune 

- pentru genu valgum, se practică de obicei osteotomia supracondiliană femurală, cu 
rezultate similare 

c) Artoplastia 

Artroplastia unicompartimentală 

Se protejează un singur compartiment, fiind indicată în genu varum. S-au 
semnalat rezultate similare cu osteotomia tibială înaltă. 

Indicaţia de electic este pentru necroza aseptică a condilului femural intern. 


Artroplastia bicompartimentală se efectuează în cazuri de artroză, fără afectarea 
componentei femuro-patelare. 


Artroplastia tricompartimentală, fără stabilizare posterioară, presupune păstrarea 
LIP, iar în cea cu stabilizare posterioară = se renunţă la pivotul central. 


Artroplastia tricompartimentală superstabilizată = supleează atât pivotul central 
cât şi ligamentele colaterale, fiind indicată în revizii după artroplastii primare. 


Indicatiile artroplastiei: 
- artroze globale primitive 
- gonartroze secundare posttraumatice 
- gonartrita reumatoida 
- artropatii de altă natură dar non-septice 
- pacienfi varstnici 
- pacienti sedentari 


Artroplastia de genunchi nu este o operație definitivă, uneori necesitând 4 
reinterventia. Din acest motiv pacienții cu activitate fizică intensă sau pacienții foarte 
tineri trebuie excluşi din indicaţiile artroplastice. 


Complicatiile artroplastiei 
- sepsis 
- redoarea articulară, de multe ori este secundară unor defecte de tehnică 
- laxitatea ligamentară 
- „genunchiul dureros rezidual”, secundar malpozitiei componentelor protetice 
- decimentarea aseptică 
- complicaţii generale 

Artroplastia corectă a genunchiului rezolvă cele 3 probleme ale articulației: 
stabilitate, mobilitate, indolenta, cu condiţia unei recuperări bine conduse și a unui 
regim de viață adaptat ideii că „o proteză de genunchi nu înseamnă niciodată un 
genunchi normal”. 

Tratamentul chirurgical dispune de mai multe proceduri: 
- debridări, înlocuirea cu grefe autologe de țesut cartilaginos, sinovectomie, 
extragerea fragmentelor de cartilaj, rezectiile osteofitelor voluminoase, osteotomii 
tibiale sau femurale (care sunt indicate cu scopul de a corecta malpozifia articulară $i 
sunt folosite în stadiile moderat-avansate de boală). 
- protezări articulare de genunchi care au ameliorat spectaculos prognosticul acestor 
bolnavi. 
- autotransplantul de celule catilaginoase: se recoltează cartilaj de la genunchiul 
sănătos şi printr-un mecanism chimic realizat în laborator, se distruge matricea pentru 
a se elibera celulele cartilaginoase într-o soluție specială. Însămânțarea celulelor 
cartilaginoase pe medii de cultură durează 2-3 săptămâni. Între timp bolnavul poat 
pleca acasă, urmând să revină pentru operația de implantare a cartilajului. 

Implantarea cartilajului se face printr-o incizie de aproximativ 5 cm. 

După operație bolnavii trebuie să poarte o genunchieră sau aparat gipsat 
aproximativ 3 săptămâni, pentru ca țesutul să se poată fixa şi să capete o aderență mai 
bună. 


După alte 3 săptămâni se începe recuperarea medicală (cu evitarea contractării 
musculaturii). După 3 luni activitatea poate fi reluată. Intervenţia este contraindicată 
persoanelor de peste 65 de ani, celor cu afecțiuni hepatice, cancer, ciroze ori 
tuberculoză. 


Prognosticul gonartrozei 

Evoluţia şi prognosticul sunt imprevizibile în absenţa tratamentului și a unei 
igiene privind comportamentul dietetic, gradul de solicitare al genunchiului, : 
litatile de profilaxie prin utilizarea unor programe specifice de gimnastică sau spa 
(inot). 

Tratamentul întârzie progresia bolii şi protejează articulația contralaterală care 
de obicei este supusă unui efort suplimentar. 
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CAPITOLUL VII 


ARTROPATIILE INFLAMATORII ALE GENUNCHIULUI 
Gilda Mologhianu, Rodica Mihai, Manuel Colichi 


Afectarea genunchiului de tip inflamator poate fi analizatăîn cadrul unui 
sindrom monoarticular, pauciarticular (oligoarticular) sau poliarticular (de tip simetric 
sau asimetric). În cazul unei monoartrite acute de genunchi, în scopul surprinderii 
agentului etiologic, se impune aspiraţia de lichid sinovial pentru a excude artrita 
septică sau cu microcristale. În același timp, o monoartrită inflamatorie cronică cu 
evoluție de peste 8 săptămâni, în lipsa unor semne clinice pentru identificarea 
=iologiei, necesită punctie-biopsie sinovială. Din motive de evoluție simptomatică 
dificil de controlat si de depreciere funcțională progresivă şi consecințe importante în 
sot lanţul cinematic al membrului inferior, abordarea unei artrite de genunchi trebuie 
să meargă pe principiul identificare și investigaţie rapidă etiologica şi nu este de dorit 
abordarea “aşteaptă şi vezi cum evoluează”. lar de precocitatea și corectitudinea 
zratamentului depinde calitatea vieţii pacientului. 


Patogenie 

Inflamatia, proces fundamental de apărare a organismului împotriva agresorilor 
din mediu înconjurător, poate fi reversibilă încheindu-se cu neutralizarea factorilor 
=gresivi şi reparația tisulară fie prin ,,restitutio ad integrum“ fie prin cicatrice hipo- 
funcțională. 

În afecțiunile reumatismale vom intalni zone de fibroză cicatriceală alternând cu 
arii aflate în diferite etape ale procesului inflamator. Există 4 etape evolutive ale 
nflamaţiei: 

1. faza vasomotorie şi de modificări vasculare 

2. faza interstițial-celulară mediată umoral 

3, faza celulară si umorală efectoare de neutralizare şi „curăţire“ a ariei inflamate 
4. faza celulară de reparaţii 

În faza 1 primele manifestări ale procesului inflamator afectează patul vascular 
=rteriolocapilarovenular, care conduc la concentrarea agentului agresor intr-o arie 
tisularé determinată în care se vor desfășura celelalte etape. În aceasta fază intervin 
mediatori chimici circulanți cu greutate moleculară mică (histamina, serotonina, 
bradikinina, prostaglandinele, leucotrienele), factorul Hageman (XII) şi componente 
ale complementului seric. 

În faza a 2-a, interstitial’, leucocitele, monocitele şi alte celule recrutate prin 
chemotactanti, părăsesc lumenul vascular gi infiltrează aria interstițială a inflamației, 
datorită concentraţiei extravasculare a unor factori chemotactici, cei mai importanți 
fiind: produşi bacterieni peptidici şi lipidici, componentele CSa, C3a, C 567, ale 
complementului, plasmina, a2 macroglobulina, citokinine (IL1, IL6, IL8, IFNa ), 
leucotriene, fosfolipaza, factori eliberaţi de neutrofile, mastocite și alte celule, 
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polipeptide rezultate din proteoliză. În paralel cu infiltratia celulară are loc activarea 
cascadei complementului seric pe cele două căi. 

Faza a 3-a - efectoare se caracterizează prin intervenția enzimelor proteolitice 
lipolitice şi glicolitice asupra agentului agresiv, a anticorpilor citotoxici activatori ai 
unității de atac membranal a complementului, a celulelor fagocitare, a limfocitelor T 
citotoxice şi a celulelor NK. 

Alterarea agentului străin conduce la neutralizarea sa si a produsilor secretati de 
acesta. Procesul efector acționează însă și asupra structurilor endotelialo-conjunctive 
proprii, rezultând detritusuri afunctionale, grupuri de celule moarte, radicali toxici. 
„Curăţirea“ ariei inflamate de aceste „resturi“ este asigurată de macrofage şi alte 
populaţii celulare, facilitându-se astfel instalarea fazei a 4-a de reparație. In această 
fază finală se declanșează sinteza crescută de matrice si fibre conjunctive, repopularea 
cu celule multifuncţionale ale sistemului reticuloendotelial, specializarea funcțională 
a acestora şi mobilizarea unor celule specifice din țesuturile sănătoase vecine. 
Refacerea se produce însă diferențiat în funcţie de complexul de reacții autoimune si 
particularitatile evolutive ale bolii. 


Manifestări clinice 

Artritele genunchiului se caracterizează prin dureri continue, cu caracter mixt, 
mecanic şi inflamator, predominant inflamator, redoare matinală prelungită, 
temperatură locală crescută, epanşament articular cu caracter inflamator, semne 
biologice de inflamație generală. 

Artritele reumatismale pot debuta în forma de monoartrită a genunchiului, 
adesea cu evoluţie ulterioară cronică. Debutul de poliartrită reumatoidă printr-o 
monoartrită a genunchiului pune probleme de diagnostic. Circa 75-85% din PR pot 
debuta cu o monoartrită a genunchiului. În 50% din cazuri afectarea este bilaterală. 
Sunt deopotrivă afectate articulațiile femuro-tibială şi femuro-patelară. Pe plan 
subiectiv sunt caracteristice durerile nocturne şi cele care apar la urcarea şi coborârea 
scărilor. Sinovita proliferativă a articulației femuro-tibială este însoțită aproape 
invariabil de hidartroză. Hipotrofia cvadricepsului este un semn precoce la bolnavii 
care își menajează mersul. Genunchiul afectat îşi conservă flexia, dar extensia devine 
din ce in ce mai limitată, până când se instalează un flexum permanent. Deviatia în 
varus este posibilă, iar cea în valgus frecventă. Instabilitatea genunchiului şi mişcările 
anormale „de sertar“ sunt consecința afectării ligamentelor încrucişate, leziunilor 
meniscale şi prăbuşirii platourilor tibiale. 

În 10% din cazuri, hidartroza reumatoidă a genunchiului se complică cu chist 
popliteal Adams-Baker, prin forțarea comunicării care preexistă între cavitatea 
articulară şi bursa comună a gastrocnemianului şi semimembranosului. Chistul umple 
spaţiul popliteu, ceea ce este evident la inspecția din profil, sau chiar îl face să 
bombeze. Tumefierea este elastică, insensibilă şi ireductibilă. Aceste formaţiuni pot 
să descindă sau să se rupă în masa musculară a gambei, situație care poate imita 
tromboflebita sau pseudotromboflebita. Elementele de orientare pentru diagnostic pot 
fi: contextul clinic, prezenţa factorului reumatoid în lichidul sinovial înainte de 
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apariția sa în ser, creşterea celularităţii, ragocitoza crescută (> 25% poate fi un 
argument diagnostic important), scăderea complementului, creşterea IgM. 

De asemenea, 10% din spondilartrita anchilozanta poate debuta cu o monoar- 
zită a genunchiului. Debutul spondilartritei anchilozante printr-o monoartrité de 
zenunchi la un bărbat tânăr cu lombalgie/lombosacralgie de tip inflamator permite un 
diagnostic mai putin dificil, dacă se constată radiografic prezența unei artrite 
sacroiliace si daca Ag HLA-B27 este pozitiv. 

În cazul sindromului Reiter-Fiessinger-Leroy, artrită reactivă cuprinsă în 
ada: conjunctivită-uretrită-artrită nu este întotdeauna constantă și adesea un eritem 
-odos poate însoți o artrită cu Yersinia. 

În sindromul Reiter artrita domina tabloul clinic, fiind în 80% din cazuri o 
pligoartrită asimetrică cu debut acut. Articulația genunchiului este roşie, caldă, 
dureroasă punând probleme de diagnostic diferenţial cu artritele infecțioase induse de 
microcristale. 

Artritele cronice ale genunchilor asociate cu o erupție eritemato-scuamoasă 
orienteazi diagnosticul către o artropatie psoriazică, dar în numeroase cazuri 
>soriazisul apare după artrită la interval mare de timp, iar la 10-15% dintre bolnavi se 
-onstată prezența factorului reumatoid ceea ce îngreunează diagnosticul. 

În boala Behçet artrita genunchiului se poate însoți de aftoza bipolară 

orogenitală), leziuni oculare (irita, coroidita), flebite recidivante, foliculita necrotică, 
eritem nodos şi uneori meningoencefalită. 

Dintre artropatiile metabolice, guta debutează în 6% din cazuri cu artrită acută 
>seudo-flegmonoasă localizată la genunchi, adeseori însoțită de febră precedată de 
frisoane, simulând o artrită septică. Poate evolua ulterior cronic sau cu recidive. 

Condrocalcinoza articulară se manifestă ca o inflamație acută sau cronică a 
zenunchiului şi poate fi primitivă sau secundară unor boli ca: hiperparatiroidia, 
hemocromatoza, diabetul, insuficiența renală. Hemocromatoza poate fi si ea cauza 
unei artropatii inflamatorii a genunchiului. 

În majoritatea cazurilor, artritele bacteriene (85%) sunt monoarticulare, cel 
mai afectat fiind genunchiul. Debutul este de obicei brusc, cu instalarea în timp scurt 
a semnelor de inflamație locală, cu durere intensă, tumefactie, uneori roşeată şi 
căldură locală, impotenţă funcțională marcată însoțite de manifestări generale, febră şi 
frisoane. Febra şi semnele locale lipsesc adeseori la bolnavii purtători de proteze 
articulare, durerea fiind cauza principala accentuată de mişcare, dar multe infecții la 
acest nivel pot fi chiar nedureroase timp de mai multe săptămâni sau chiar ani. in 
prezența unei monoartrite acute febrile, cu tegumentele roşii şi calde survenită după o 
infiltratie intraarticulară cortizonică sau la care se descoperă un focar de infecție, 
diagnosticul se orientează către o artrită septică de obicei stafilococică. 

Artrita gonococică reprezintă cel mai frecvent tip de artrită septică care se 
intâlneşte. De obicei manifestările articulare sunt cele care îndreaptă bolnavul spre 
consult medical. Ele constau în poliartralgii migratorii, artrita septică care poate fi 
prezentă la mai multe articulaţii (dar mai ales la genunchi, pumn, gleznă). Manifes- 
tările cutanate sunt considerate aproape patognomonice pentru boală şi sunt repre- 
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zentate de vezicule-pustule dispuse pe o bază tegumentară eritematoasă, localizate 
mai ales pe extremităţile distale ale membrelor inferioare. 

La o monoartrită cu o evoluție lentă cu antecedente tuberculoase, pulmonare, cu 

pozitivitatea reacțiilor cutanate la tuberculină, trebuie luată în considerare ipoteza de 
artrită tuberculoasă (tumoarea albă a genunchiului). Se localizează cel mai frecvent 
la genunchi, şold sau pumn. În tabloul clinic, se înregistrează dureri şi tumefactii de 
lungă durată, asociate cu tenosinovită sau adenopatie regională. 
Artropatii mai rare ale genunchiului produc reumatismele intermitente (hidartroza 
intermitentă, reumatismul palindromic, boala periodică) şi un număr mare de boli 
cum sunt: colagenozele, angeitele alergice sau idiopatice, purpura reumatismală, 
polimialgia reumatismală, disglobulinemie, boala Weber-Christian. Genunchiul poate 
fi sediul unei hidartroze contemporane cu rozeola, în cursul sifilisului secundar. Nu se 
poate neglija nici topografia HIV la nivelul genunchiului, contextul general clinic, 
antecedentele și probele biologice susțin diagnosticul. 

Când articulația genunchiului este deformată cu impotență funcțională, 
nedureroasă iar radiografia arată ostefitoză exuberantă asociată cu osteoliză, se va 
suspecta o artroză nervoasă (tabes, seringomielita). 

În cursul hemofiliei se produc frecvent şi precoce (la tineri) artropatii 
invalidante, foarte dureroase. Dacă se suspectează hemofilia nu se va punctiona 
genunchiul fără a se controla tendința hemoragipară prin administrare de factor VIII. 


EXPLORĂRI PARACLINICE ÎN ARTROPATIILE INFLAMATORII ALE 
GENUNCHIULUI 


Concentrația unui număr de constituenți plasmatici este considerabil alterată i 
cursul primelor zile după un stimul inflamator, ca parte a unui răspuns g 
sistemic şi metabolic față de leziunile tisulare şi infecție. Aceste modificări 
numite generic “răspuns de fază acută”. Creşteri semnificative au loc în concen 
serică a unui grup heterogen de proteine plasmatice-proteinele de fază acută. 

Poliartrita reumatoidă evoluează cu o multitudine de anomalii biologice 
încadrate în reacția de fază acută indusă şi mediată de IL1. Determinarea unora di 
acestea este utilă nu atât pentru diagnostic cât pentru urmărirea evoluției cu condiţia 
realizării lor în dinamică. VSH-ul este de la început accelerat în 95% din cazuri, 
valori care depăşesc 40-60 mm/h și chiar 100 mm/h. VSH-ul este un indicator fidel 
gradului artritei reumatoide. PCR este prezentă practic la toți bolnavii cu PR şi 
corelează bine cu semnele clinice de activitate inflamatorie a bolii. Ea scade 
urmare a tratamentului eficace, iar principalul beneficiu pentru clinician pri 
determinarea ei constă în precocitatea modificării şi în validitatea rezultatelor 
situaţii în care VSH-ul ar putea fi falsificat cum ar fi în: anemie, infecţii, hi 
vâscozitate sangvină. Hiperfibrinogenemia este întâlnită la 65% din cazurile de 
activă. Tabloul electroforetic este caracterizat de: hipoalbuminemie, creşterea 
globulinelor, hipergamaglobulinemie.Alte modificări: creşterea IgM, IgG, a ha 
globinei, ceruloplasminei. Specific PR este prezența factorului reumatoid (IgM) 
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75-80%, dar există şi PR cu factor reumatoid absent (PR. seronegativă). Bolnavii cu 
PR prezintă creşterea de complexe imune circulante. Nivelul complementului seric 
este normal sau chiar crescut. 

Examenul lichidului sinovial in PR arată un lichid opac care are un număr 

variabil de leucocite (75% PMN), prezenţa de ragocite (specific PR). 
Concentrația de proteine în exsudatul articular este cam jumătate din cea a serului. 
Analiza imunochimică a proteinelor exsudatului arată: creşterea glicoproteinelor to- 
ale, haptoglobinei, fibrinogenului şi a produșilor săi de degradare, creşteri ocazionale 
2 tuturor claselor de Ig, transferinei, ceruloplasminei si a2 monoglobulinei şi uneori 
apariția unor paraproteine monoclonale. În lichidul sinovial reumatoid, concentrația 
zlucozei este inferioară celei din ser, cresc unele fracțiuni lipidice şi îndeosebi 
upoproteinele. FR sunt prezenţi în lichidul sinovial al bolnavilor cu PR mai ales sub 
forma Ac anti IgG iar factorul reumatoid FR IgM apare la 50-60% din cazuri. 
Complementul seric are o valoare scăzută în lichidul sinovial din PR. 

În cazul spondilartritelor anchilozante: VSH-ul este accelerat în cursul 
puseelor evolutive la marea majoritate a bolnavilor, dar poate fi scăzut la bolnavi cu 
forme severe de boală. Electroforeza proteinelor serice arată: hiperalfa2globulinemie, 
PCR este prezentă, fibrinogenul este crescut, creşteri de IgA în ser, prezența 
complexelor imune (CI). Factorul Reumatoid este negativ, apar creșteri atât a 
-reatinfosfokinazei cât şi ale fosfatazei alcaline, la peste 50% din bolnavi, ca urmare a 
nteresării țesutului osos în diverse procese patologice. 

Studiul lichidului sinovial arată o predominanfa a limfocitelor. Antigenul HLA- 
327 este prezent la 90-100% din bolnavi. Acesta are nu numai o semnificație 
=iopatogenică cu totul deosebită ci şi o importanță diagnostică. Nu toți bolnavii care 
zu HLA-B27 prezent au spondilartrită anchilozanta ci numai o parte din ei; 5-10% din 
bolnavii cu SA nu au Ag HLA-B27, deci absența antigenului nu poate exclude 
diagnosticul de SA. Pentru a confirma diagnosticul de SA la cei cu HLA-B27 prezent, 
este nevoie de aspectul patologic al radiografiei sacroiliace. 

Artritele reactive prezintă de asemenea testele de inflamație acută intens 
-ozitive, creşteri de VSH, PCR, fibrinogen. Determinarea agentului infecțios se poate 
“ace prin identificarea germenului cauzal în scaun sau în secreția uretrală. Eviden- 
zerea unor titruri mari de Anticorpi specifici în funcție de germenul incriminat în 
etiologia gonartritei reactive (Anticorpi anti-Shigella, anti-Salmonella, anti-Yersinia, 
anti-Chlamydia), constitue un mijloc eficace de afirmare a diagnosticului de gonar- 
ita reactivă. Examenul lichidului sinovial care are un aspect inflamator nespecific, 
cu număr mare de celule-predominant PMN, este util în primul rând pentru diag- 
„osticul diferenţial cu artritele septice, cu artropatiile microcristaline şi cu PR. 

În artropatia psoriazică dozarea acidului uric în sange evidenţiează valori su- 
-erioare normalului la 10-20% din bolnavi ca urmare a hipercatabolismului nucleo- 
proteinelor; anticorpi-antinucleari (AAN) sunt absenţi, FR este absent, CIC apar la 
50% din bolnavi. Examenul lichidului sinovial este util pentru diagnosticul diferențial 
si pozitiv al artropatiei psoriazice. În AP lichidul sinovial este bogat in celule- PMN, 
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exprimând caracterul net inflamator al artritei. Complementul este crescut spre deo- 
sebire de valoarea scăzută a acestuia în poliartrita reumatoidă. 

În cazul artropatiilor metabolice (guta), examenul sangvin detectează frecvent 
hiperuricimie, dar la 10% dintre bolnavi primele atacuri de gută se pot însoți de un 
nivel normal al acidului uric. Frecvent apare leucocitoza, mai rar o creştere a VSH- 
ului. Examenul de urină evidenţiează frecvent albuminemie în cantități reduse, iar 
sedimentul poate prezenta cristale de acid uric. Examenul lichidului sinovial relevă un 
lichid gălbui, tulbure cu vâscozitate scăzută, cu 10.000-20.000 leucocite/mm? între 
care 60-70% sunt PMN. La microscopia cu lumină polarizată se pot evidenția cristale 
aciculare de urat de Na, fie în interiorul leucocitelor, fie libere în lichidul sinovial. 

Cand se suspectează o artrită bacteriană trebuie efectuată punctia articulară, 
respectiv artrocenteza şi lichidul extras va fi examinat biochimic, morfologic si 
bacteriologic. Aspectul macroscopic al lichidului articular este tulbure sau mai ales 
franc purulent. Numărul de leucocite este peste 50.000/mm* chiar peste 100.000/mm* 
cu predominanta PMN. Conţinutul de proteine şi de lactat este crescut , iar glucoza 
este scazută. Examenul bacteriologic pune în evidență germenul cauzal în 65% din 
cazuri pe frotiu colorat cu Gram şi în 85% din cazuri în culturi. Biopsia sinovială cu 
examenul bacteriologic şi histologic al acesteia nu sunt necesare în artrita acută 
bacteriană ci mai ales în cele cronice. Leucocitoza cu neutrofile, creşterea de VSH şi 
a PCR sunt prezente, dar nespecifice. 

Examenul radiologic are pondere diagnostică mare în cazul PR. 

Se urmăreşte: tumefierea părților moi periarticulare periferice, care este precoce 
şi precede modificările cartilaginoase şi osoase. Îngustarea spaţiului articular este ur- 
marea deshidratării si distrugerii cartilajului care se produce în principal sub influența 
enzimelor din lichidul sinovial si mai putin ca urmare a eroziunii directe prin panus; 
Osteoporoza iniţial subcondrală, se extinde în timpul evoluției bolii și spre zonele 
corticale. Eroziunile marginale reprezintă cel mai caracteristic semn al bolii, imaginea 
lor radiologică fiind de geode sau pseudochiste. Deformarea articulară cu dezaxarea 
ulterioară a oaselor componente se întâlneşte tardiv şi este urmarea dislocărilor, 
subluxatiilor permise de slăbirea şi/sau distructia capsulei si a tendoanelor. 

La nivelul genunchilor modificările radiologice apar mai tardiv. Osteofitoza este 
minoră sau absentă. Câteodată este nevoie de practicarea unei artrografii pentru a 
diferenția o tromboflebită profundă de un chist Baker, care disecă musculatura 
gambei. 

Examenul radiologic în artritele bacteriene devine pozitiv în momentele tardive 
de evoluţie. Pot apare distructii de os subcondral şi posibile subluxatii, ul 
anchiloze fibroase sau osoase. Computer tomograful oferă date sugestive înain! 
examenului radiologic. RMN-ul are aceeași valoare diagnostică. 

În cazul gutei examenul radiologic este negativ la începutul suferinței. Lezi 
osoase apar târziu în evoluția bolii, dar înainte de apariția tofilor subcutani. 
radiografie se observă ingustarea interliniei articulare, prezența de eroziuni subc 
drale, geode la extremitățile osoase și osteofitoză marginală. Se mai pot identifi 
osteoporoză periarticulară şi calcificări în interiorul tofilor. 
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Alte tehnici imagistice utile sunt: 

1. scintigrafia articulară (cea mai utilă metodă de a evalua poliartrita reumatoidă 
din punct de vedere imagistic) 

2. RMN-ul 

3. CT-ul 

4. artrografia (utilă în stabilirea comunicării cavităţii sinoviale cu un chist 
justaarticular) 

5. ultrasonografia articulației şi a părților moi (utilă pentru diagnosticul 
hidartrozei, a chisturilor paraarticulare). 


DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL 


La un bărbat tânăr cu poliartrită reumatoidă afectarea articulaţiilor genunchiului 
se aseamănă cu debutul periferic al unei spondilite anchilopoetice. Diferentierea o 
face apartenența bolnavului cu SA la grupul HLA B27. De asemenea radiografia 
articulației sacroiliace orientează diagnosticul spre SA. 

Poliartrita reumatoidă poate fi confundată cu reumatismul articular acut. 
Cointeresarea cardiacă, titrul ASLO, evoluția ulterioară a simptomelor sugerează 
diagnosticul de RAA. 

Guta cu afectarea articulației genunchiului se diferentieazi de poliartrita 
reumatoidă prin examenul lichidului sinovial şi teste biochimice şi inflamatorii. 

Reumatismul psoriazic se caracterizează prin interesarea articulației inter- 
falangiene distale, este pauciarticular şi asimetric, factorul reumatoid fiind negativ. 

Lupusul eritematos sistemic se deosebește de celelalte afecţiuni ce interesează 
articulația genunchiului prin prezența în sânge de anticorpi antinucleari în titruri 
ridicate. 

Când sindromul reumatoid apare în cadrul altor boli ce afectează genunchiul, ca 
amiloidoza, boli inflamatorii digestive, boli infecțioase, contextul clinic, examenele 
specifice de laborator trebuie coroborate cu examenele paraclinice de tip radio- 
imagistic şi histologic, care pot analiza pertinent argumentele pentru diagnostic şi pot 
motiva conduita terapeutică, inclusiv indicatia sau contraindicatia programelor de 
recuperare medicală. 


TRATAMENTUL ARTROPATIILOR INFLAMATORII ALE 
GENUNCHIULUI 


A. Tratamentul igieno-dietetic şi farmacologic 


În PR tratamentul igieno-dietetic constă în repaus general sau segmentar, mai 
ales în timpul perioadei de activitate inflamatorie. Prin repaus se realizează: 
înlăturarea stresului asupra cartilajului, 

1. reducerea circulaţiei şi a hiperpermeabilitatii vasculare, 
2. ameliorarea metabolismului local , 
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3. scăderea presiunii intracavitare responsabilă de formarea pseudo- 
chisturilor subcondrale. 

Principiile dietetice în PR sunt: alimentație completă sub aspect calitativ, cu 
respectarea normelor de igienă, menținerea unei greutăți normale şi mai ales evitarea 
încărcării ponderale, suplimente de vitamine şi minerale în condiţii precise, eventual 
supliment dietetic de ulei de peşte si de seleniu. 

Tratamentul medicamentos în cazul PR are ca obiective: oprirea sau întârzierea 
evoluţiei procesului inflamator, combaterea imediată a durerii şi a disconfortului, 
oprirea evoluției leziunilor distructive ale osului și ale cartilajului, corectarea defor- 
mărilor caracteristice stadiilor tardive ale evoluţiei. Medicamentele utilizate în 
tratamentul PR sunt administrate de obicei pe cale generală dar pot fi utilizate în 
cazuri particulare şi în varianta locală (intraarticulară). Acestea aparțin claselor 
principale: antiinflamatorii (nesteroidiene şi steroidiene), antialgice şi medicamente 
remisive (de fond, modificatoare ale bolii sau cu acțiune lentă - compuşi de aur, 
antimalaricele, Sulfasalazina, D-Penicilamina, imunomodulatoarele — Azathioprina, 
Ciclofosfamida, Methotrexatul (7,5 mg/săpt. — considerat astăzi ca fiind substanța cu 
cea mai mare eficacitate în tratamentul PR cu peste 80 % beneficii) cu efect relativ 
rapid instalat (între 4 şi 6 săpt.) şi de la care se aşteaptă prevenirea distructiilor 
articulare. 

O altă terapie foarte utilă în PR introdusă recent este folosirea de agenți imu- 
noterapeutici ce țintesc anumite verigi ale procesului imun. Anticorpii monoclonali 
anti TNF-a (Infliximabul-Remicade) sunt cei mai folosiți, dar nu se administrează de 
rutină din cauza costului foarte ridicat. 

Tratamentul medicamentos al PR se va stabili în colaborare cu specialistul 
reumatolog, de aceea nu ne vom referi în continuare la diverse scheme de tratament 
care de altfel sunt strict individualizate la fiecare bolnav în parte. 

Tratamentul local al articulaţiilor suferinde se aplică mai ales în cazul unor boli 
pauciarticulare sau monoarticulare — administrarea locală de preparate cortizonice, 
practicându-se după evacuarea exudatului şi într-o cantitate proporțională cu mărimea 
articulației. Tratamentul local poate fi practicat oricând în evoluţia bolii, iar trata- 
mentul ortopedico-chirurgical în stadiile avansate de suferință. 

Limfoplasmafereza este un procedeu terapeutic eroic ce îşi găseşte indicații în 
situaţiile refractare la terapiile comune gi care au un titru mare seric de FR. 

În cazul SA tratamentul are ca obiective principale: combaterea procesului in- 
flamator şi a consecințelor (dureri, contracturi musculare, redoare) întârzierea pro- 
gresiei bolii prin suprimarea proceselor inflamatoare active) menținerea şi amelio- 
rarea mobilității şi staticii, prevenirea anchilozelor şi deformărilor coloanei vertebrale 
şi articulaţiilor periferice. 

Mijloace folosite: tratamentul igieno-dietetic, activitatea fizică fiind permisă în 
funcție de forma clinică şi de stadiul bolii în măsura în care nu apar sau nu se 
exacerbează durerile articulare, vertebrale. Bolnavii vor dormi pe paturi plane, tari, 
fără arcuri şi nu vor folosi perne sub ceafa pentru a evita fixarea coloanei vertebrale 
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in poziţie flectată. Se va evita ridicarea genunchilor pentru a nu favoriza contracturi în 
flexie ale şoldului sau genunchiului. 

Dieta trebuie sa fie hipercalorică, hiposodată. 

Tratamentul medicamentos — principalul mijloc terapeutic în SA este constituit 
de AINS ( Aspirină, Indometacin, Fenilbutazonă). Corticoterapia este utilă în cazul 
bolnavilor cu forme de boală severe, rapid progresive, fiind folosită mai ales în puseu. 
Tratamentul de fond cu antimalarice de sinteză, săruri de Au, sau D-Penicilamină ca 
si medicamentele cu acţiune imunodepresivă au indicaţii limitate. Recent au fost 
-onsemnate rezultate bune cu Salazopirină (1 g /zi — pana la 3 g /zi), deoarece aceasta 
acționează asupra florei bacteriene intestinale; este foarte utilă mai ales în cazul SA 
cu afectare periferică. 

În artritele reactive principalele medicamente folosite sunt antiinflamatoriile 
nesteroidiene, utile pentru reducerea procesului inflamator articular. Cortizonicele se 
:olosese exclusiv în administrare locală, în monoartrite, in entezite. Sulfasalazina 2 g 
zi (6 luni )este folosită în artritele induse de germeni cu poartă de intrare enterala. La 
Methotrexat sau Azathioprină se recurge în formele severe si prelungite de boală, cu 
artrite cronice distructive. 

Tratamentul artritei psoriazice se bazează pe folosirea atât a AINS (au efect 
favorabil pe manifestările articulare, dar le pot agrava pe cele cutanate) cât și pe 
medicamentele remisive de linia a II a (Methotrexatul reprezentând prima opțiune): 
Sulfasalazina (2 g /zi) are un beneficiu evident după aproximativ 4 săptămâni. 
Hidroxiclorochina desi eficientă pentru suferința articulară are o utilizare discutabilă 
deoarece poate exacerba leziunile tegumentare. 

Artropatiile metabolice. Guta se face cunoscută odată cu apariția primului 
=pisod de artrită acută. Primul gest recomandat este evacuarea lichidului articular care 
este încărcat cu cristale de acid uric. Identificându-se elementul cauzal al artritei acute 
exudative, se impune repaus articular şi medicatie specifică instituită precoce. 

Se administrează colchicină (0,5 — 1 mg până la 6 mg /zi) până la apariția 
semnelor de toxicitate digestivă (greață, vărsături, diaree), AINS (Indometacin, 
Fenilbutazonă). După rezolvarea atacului acut, pacientul trebuie să urmeze un 
ratament cronic, urmărind nivelul hiperuricemiei. 

Măsurile generale constau în: suprimarea aportului de alcool, reducerea sau 
suprimarea aportului de purine, evitarea alimentelor bogate în purine (momife, sar- 
dele, carne de vițel, pasăre, şuncă, vânat, ficat, rinichi). 

Se va restrânge aportul de proteine la 70-80 g /zi, reducerea greutății corporale, 
controlul hipertrigliceridemiei, controlul tensiunii arteriale. 

Medicamentele uricozurice şi uricoinhibitorii - cele mai folosite sunt: 
Probenecidul, Anturan (Sulfinpirazona), Alopurinolul (are drept consecință scăderea 
producției de acid uric). 

Tratamentul artritelor bacteriene, virale, fungice va fi stabilit de medicul 
infectionist, dacă este cazul de medicul ortoped, fiind necesar uneori consultul 
interdisciplinar. 
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B. Terapia nonfarmacologica 


Electroterapia in artropatiile inflamatoare 

Efectele terapeutice si contraindicafiile procedurilor electrice care au fost expu- 
se la tratamentul gonartrozei. Ele pot fi indicate, personalizat, cu prudenţă, ținând 
cont de caracterul şi durata procesului inflamator şi de contraindicatiile generale. 


1. Curentul galvanic 
a. Galvanizarea 
Se aplică sub formă de ionogalvanizare, folosind substanțe farmacologice 
diferite. 
Astfel, în caz de: 
e artrită se recomandă ionoforeza cu : Novocaină 1-2%; dionină 0,25-0,50 %; 
salicilat de sodiu 2-4 % (pentrusalicilat); hidrocortizon (10-25 mg pe şedinţă). 
e gută (cu manifestări articulare), se aplică salicilat de litiu 1% (pentru litiu) 
e  poliartrită reumatoidă, se administrează citrat de potasiu 1%; salicilat de sodiu 
2-4%; hidrocortizon (10-25 mg ); histamina 0,1%o 
e tendinite, sinovite: novocaină 1-5%; hidrocortizon. 
b. Băile galvanice: 2 sau 4 celulare, descendente (polul pozitiv mâini, polul 
negativ picioare, temperatura apei 370, intensitatea la “furnicătură plăcută”. 


2. Curentii de joasă frecvență 

a. CDD se aplică în artritele genunchiului, cu electrozii aşezaţi de o parte şi de 
alta a regiunii dureroase, dispuşi transversal (trans-regional). Ca forme de curent 
pot utiliza: difazatul fix (DF), perioada scurtă (PS), perioada lungă (PL). 
procedurii nu trebuie sa depăşească 10-12 minute. 

b. TENS-ul se recomandă în stadiile subacute şi cronice; în durerile cu carac 
cronic intensitatea are valorile de 15-60 mA, frecvenţa între 15-200 Hz. Avantaje 
procedurii TENS: se poate aplica de către pacienţi la domiciliu. Ca dezavantaj: 
numai un tratament simptomatic. 

c. alte forme de curenți de joasă frecvenţă, curenți Trabert. 


3. Curentii interferentiali (CIF) 

Cel ma frecvent în artrita (evoluţie subacută sau cronică) sau periartrita 
genunchi: din zona de medie frecvenţă se folosesc curenţii interferentiali (CIF), Ei 
pot administra in formula: manual=0-35 Hz x 5 min (pentru efectul vasculotrofic) 
spectru=0-100 Hz x 10 min (pentru efectele analgetic şi decontracturant). 

Nu se aplică în caz de artrită septică de genunchi. 


4. Terapia cu unde scurte 

Undele scurte sunt recomandate în artropatiile inflamatorii cronice ale gen 
chiului, în stadiile ce permit obţinerea de rezultate terapeutice prin efect antialgic 
antiinflamator local, fără riscuri de exacerbare. Se pot aplica şi în caz de bursi 
tendinite, tenosinovite, periartrite de genunchi. 


Se aplică doze termice cu durată progresiva de la 7 min la 20 min. Nu se dau în: 
procese inflamatorii acute cu supuratii, manifestări acute ale afecţiunilor reumatice. 


5. Curenti de înaltă frecvență pulsatilă 

Cel mai cunoscut şi răspândit generator de curent de înaltă frecvență pulsatilă 
este aparatul Diapulse. Dintre principalele efecte terapeutice se pot enumera: stimu- 
area resorbției hematoamelor, ameliorarea proceselor inflamatorii infecțioase şi nein- 
fectioase; reducerea edemului tisular; reducerea procesului de calcificare organizata 
in structura partilor moi din bursite şi tendinite prin ameliorarea proceselor si 
schimburilor metabolice. 

Ca indicaţii ale Diapulsului: poliartrita reumatoidă cu afectarea genunchiului, 
bursite, capsulită, tenosinovită. 

Frecvența este în general aleasă la valorile: 400-600/s. Numărul de şedinţe nece- 
sare este de 4-8 aplicaţii în suferinţele acute-subacute şi 10-14 în cele cronice. 

Contraindicaţii: se menționează numai pace-maker-ul cardiac. 

Avantaje: poate fi aplicat la orice vârstă fără riscuri de a provoca tulburări 
trofice, reduce necesitatea utilizării şi consumul diferitelor medicamente: antibiotice, 
antiinflamatoare si antialgice, pacientul nu trebuie dezbracat, putând fi supravegheat 
doar la începutul aplicaţiei. 


6. Terapia cu unde decimetrice 

Dozele pot fi mici, mijlocii şi calde între 40 şi 200 wati/cm?. Dozele mici sunt 
adresate stadiilor acute şi subacute, iar cele mari manifestărilor cronice. 

Durata şedinţelor este de 3-5 minute pentru.undele decimetrice de 69 cm şi de 
5-15 min pentru cele de 12,40 cm (microundele). Numărul de şedinte: 6-10. 

Contraindicaţii: toate manifestările patologice funcționale şi organice contrai- 
ndicate termoterapiei, epifizele osoase la copii şi la vârsta de creştere, dacă genun- 
chiul conține corpuri metalice existente accidental sau introduse terapeutic, orice 
proces neoplazic, sarcina şi ciclul menstrual. 

NU se utilizează în inflamaţiile acute cu supurafii. 


7. Ultrasunetul terapeutic 

US se poate utiliza în reumatismul inflamator cronic, în episoadele subacute şi în 
periartritele de însoţire. 

NU se aplică în fenomene inflamatorii acute de orice natură, în reumatismul 
articular acut (RAA); sunt contraindicate aplicaţiile pe zonele de creştere ale oaselor, 
la copii şi adolescenți. Se respectă contraindicatiile generale pentru terapie fizicală. 


8. Fototerapia-radiatia ultravioletă (RUV) 
Principalele efecte clinice ale RUV sunt: stimularea tegumentului, pigmentatia 
cutanată, exfolierea cutanată, producerea vitaminei D, efectul desensibilizant-antialgic. 
La articulația genunchiului principalele forme tratate sunt: gonartroza, 
poliartrita reumatoidă, periartritele. 
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În poliartrita reumatoidă se recomandă aplicații generale si locale. Aplicațiile 
generale au ca scop stimularea locală a tegumentului cu producere de vitamina D si 
pigmentare, stimularea generală cu ameliorarea condiţiilor fiziologice precare, a 
asteniei şi debilității si chiar ameliorării stării psihice, cu efecte benefice asupra 
moralului scăzut al bolnavilor. Se fac iradieri progresive pe fețele anterioară şi 
posterioară a corpului dezbracat, cu lampa de mercur plasată la 1,5 m distanță de 
corp, începând cu 2 min + 2 min $i crescând zilnic cu 1 min + 1 min, 15 şedinţe 
zilnice pe serie. 

Aplicațiile locale sunt indicate în inflamaţiile genunchiului si au efecte 
antiinflamatorii, antialgice. Se urmărește producerea eritemului de gradul III sau IV 
(se aplică 3 sau 4 biodoze). Dacă se utilizează lămpi de tip Kromayer, după şedinţă se 
aplică un bandaj elastic adeziv în strat dublu pentru 7-10 zile. Se pot repeta pe acelaşi 
genunchi la un interval de 7-10 zile. 

Contraindicatiile terapiei cu RUV: inflamaţiile acute, TBC activă, neoplaziile, 
caşexiile de orice cauză şi inanitia, cardiopatiile decompensate, insuficiența cardiacă, 
ateroscleroza în stadii avansate, insuficiențe hepatice si renale, nefritele cronice şi 
severe, stările hemoragipare şi tendința la hemoragii, tromboflebitele, hipertiroidia, 
DZ, hematoporfirinemia, pacienți nervoși și iritabili, sarcina, tulburările de pigmen- 
tatie, hipertensiunile consecutive pigmentatiei, fotosensibilitatea cutanată solară. 


9. Terapia cu câmpuri magnetice de joasă frecvență 

Indiferent de etilogia procesului inflamator al genunchiului, MDF-ul reprezin 
un tratament adjuvant valoros, datorită acțiunii câmpului magnetic asupra permea- 
bilității celulare şi vasculare locale. Procesul inflamator se reduce semnificativ, fi 
care contribuie la ameliorarea durerilor şi a-mobilității genunchiului. În poliartri 
reumatoidă s-au constatat evoluții favorabile în Stadiile I şi II ale bolii. După prime 
6-7 şedinţe, pacienții pot prezenta o exacerbare a fenomenelor clinice. În 
situații MDF-ul se întrerupe pentru 1-2 zile, după care se reia. 

Se aplică bobina localizatoare pe genunchiul afectat. În general se reco 
regim continuu, 50 şi 100 Hz; durata şedinţelor este de 15-20 minute, în serii de 1 
20 şedinţe zilnic. 


C. Termoterapia 

Aplicația de căldură local sau sistemic se foloseşte cu grijă având în v 
efectele termice sistemice, modificările metabolice, vasculare la nivel capilar, ri 
de edem intracelular. În situaţii de reacție inflamatorie, este rezervată aplicația 
căldură local, prin riscul de exacerbare a procesului congestiv. 

În stadiile iniţiale (de ex. poliartrita reumatoidă) se poate aplica parafină 
perioada subacută sau între pusee. Se poate aplica sub formă de pensulare baia 
parafină sau placa de parafină, la temperatura de 55-60". 

Aplicațiile reci (tip compresă sau crioterapie) pot controla durerea, dar sunt 
greu de tolerat datorită reacției vasoconstrictoare prelungite, cu reducerea gradului 
mobilitate. 
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Baia partiala caldă pentru membrele inferioare, dusul cald, rămân metodele 
favorite pentru reducerea durerii şi combaterea redorii articulare, permițând desfă- 
surarea ulterioară a programelor de kinetoterapie. 

Se mai pot utiliza aplicaţii alternative cald - rece, care reduc durerea şi redoarea, 
dar nu favorizează apariția edemului. 


D. Masajul terapeutic 
În artropatiile inflamatorii ale genunchiului, între pusee, se poate recomanda 
masajul terapeutic. Dintre categoriile de manevre şi tehnici se aleg cele cu efect: 
e analgetic 
e de drenaj 
e tonizant care întreține troficitatea țesuturilor, asigurând o vasodilatatie activă 
şi imbunatatind circulația de întoarcere venoasă $i limfatică, tehnicile utilizate 
fiind percutia, frictiunea si frământarea (petrisaj). 
Nu se recomandă efectuarea manevrelor de masaj pe articulațiile inflamate. 


E. Prevenirea afectărilor articulare şi deformărilor 

Prevenirea atitudinilor vicioase se referă la un program profilactiv în fazele 
niţiale ale procesului inflamator, de combatere sau ameliorare a atitudinilor vicioase 
:n cazul unor deformări grave. Se urmăreşte permanent întreţinerea sau refacerea 
-oziţiei funcționale. 

Pentru că în poliartrita reumatoidă inflamatia este cronică şi afectează progresiv 
articulația, pe un fundal dureros cvasipermanent se instalează progresiv atitudinea 
=ntalgică articulară (flexiune) care nu este poziție de funcționare. Necorectată duce la 
stitudine vicioasă. Aceste modificări fiziopatologice necesită redresarea precoce a 
structurilor articulare şi periarticulare. 

Se folosesc metode akinetice: repaus în poziție funcțională pentru combaterea 
atitudinii vicioase, posturi pentru câştigul poziţiei fundamentale pe fundalul unei 
deformări existente. 

Genunchiul trebuie menținut în rectitudine, nu se plasează suport de flexie sub 
zenunchi, ci dimpotrivă sac cu nisip pe cvadriceps si gambier. 

În vederea obținerii poziției funcționale se folosesc orteze de repaus, care pot fi 
înlocuite în activitate cu orteze dinamice. Orteza de genunchi se indică pentru 
-alizarea extensiei complete, sau deflectare progresivă. Dacă se dezvoltă flexum se 
„ot utiliza atele seriate asociind un program de exerciţii fizice, care să combată 
orogresiv contractura şi deformarea. 

Se mai poate folosi şi atela seriată de tip bivalv, ajustată la 7-10 zile, asociind 
solicitarea progresivă articulară. 

Când articulația genunchiului este în puseu inflamator atela de repaus se poate 
stiliza atât ziua cât şi noaptea; unii pacienți poartă atela numai noaptea. 
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tehnice aj i 

Aceste mijoace tehnice sunt folosite pentru descărcarea articulaţiilor portante, 
preluînd o parte din greutatea corpului şi facilitând verticalizarea şi mersul. Ele sunt 
reprezentate de: cârja canadiană sau de baston, utilizate în mâna opusă genunchiului 
afectat. 


F. Kinetoterapia 

Obiectivele kinetoterapiei în procesele inflamatorii articulare diferă în funcţie de 
fazele lor de evoluţie (acut, subacut și cronic) şi sunt următoarele: 
1. în faza acută 
- reducerea durerii şi inflamatiei prin imobilizare articulară; posturarea se realizează 
cu atelă, bandaj gipsat sau repaus la pat în decubit dorsal cu un sul sau o pernă mică 

plasată sub spaţiul popliteu în asa fel încât să asigure o flexie pasivă de 10-15". Din 

această postură se fac aplicaţii de comprese reci cu apă sau cu soluţie de sulfat de 
magneziu (în concentrație de 60 de grame la litru), masaj cu gheață. 
- menţinerea mobilității articulare: mobilizări pasive sau auto-pasive ori pasivo-ac- 
tive, fără a întinde țesuturile, posturări simple în poziții funcţionale, exerciții de mo- 
bilizare activă amplă contralaterală şi axio-periferică. 
- menținerea forței şi rezistenţei musculare, prin exerciții izometrice. 
2. în faza subacută 
- reducerea durerii şi inflamatiei, sugerând bolnavului să respecte repausul articular. 
- menținerea mobilității articulare prin hidrokinetoterapie, mobilizare din suspen 
şi scripetoterapie, posturări forțate până la limita de toleranță-a durerii. - 

- menținerea forţei şi rezistenței musculare: exerciţii izometrice ale cvadriceps 
pentru a-i menţine tonicitatea care este deosebit de sensibilă la imobilizare (în special 
pentru vastul intern). 
3.în faza cronic- activă 
- combaterea inflamatiei şi tendinței distructive prin posturări în poziții functio 
fiziologice, utilizarea unor echipamente protective şi ajutătoare. 

- realizarea unui raport favorabil între activitate şi repaos articular, pentru a dimin 
agresiunea mecanică. 

- menţinerea mobilității articulare prin exerciţii pasive, pasivo-active, active 
amplitudini maxime, terapia ocupațională completând prin aspectele ge: 
întreţinerea articulaţiilor. 

- menţinerea forței musculare prin exerciţii izometrice dinamice cu rezis 
progresivă. Exerciţiile pentru creşterea forței musculare urmăresc con: 
slăbirii musculare prin neutilizare- zilnic se poate face câte o contracție izo 
pentru fiecare grupă musculară. 

- ameliorarea forței şi rezistenței musculare; sunt necesare cel puţin 6 contractii i 
metrice pe zi pentru a creşte forța până când apare oboseala şi nu durerea. P 
creşterea forței musculare sunt necesare exerciţii cu încărcare mică dar repetate 
multe ori. 


- menţinerea câştigului de forță obținut prin kinetoterapie este posibilă numai printr- 
un program variabil în funcţie de regimul de activitate al pacientului şi de gradul de 
forță câştigat. 

Tehnica exerciţiilor izometrice pentru cazurile cu inflamație se execută cu 
muşchiul la un nivel uşor scurtat față de poziția de repaus, articulația trebuind 
stabilizată în această poziţie. 

În cazul exerciţiilor progresive cu rezistență încărcarea va fi lent- progresivă, 
urmărindu-se suportabilitatea articulară, (mișcarea executându-se pe toată amplitu- 
dinea posibilă). 

n general se fac între 2 și 6 exerciții pe zi pentru fiecare grup muscular. 


G. Ortezarea reprezintă o sevenţă terapeutică realizată de suporturi sau mijloace 
tehnice de fixare-stabilizare (de tip static şi dinamic a structurilor articulare în poziţii 
de protecție mecanică, fiziologică în vederea combaterii deviatiilor deformărilor sau 
atitudinilor vicioase. 


H. Terapia ocupaţională preia o parte din elementele programelor specifice de 
kinetoterapie şi le introduce în programele de solicitare mecanică cu dificultate 
variată prin care se urmăreşte readaptarea si reintegrarea în mediul casnic (ADL- 
Activity Daily Living), social şi chiar profesional. 


I. G. Cura balneoclimatică 

Cura în scop profilactic se va adresa bolnavilor: care prezintă sindroame 
dureroase musculo-articulare, persistente dar nesistematizate), 

Cura în scop terapeutic se va aplica următoarelor categorii de bolnavi: 

- PR în stadii incipiente cu fenomene inflamatorii prezente, ca şi formele exudative de 
stadiu II în puseu dureros. 
- SA, forme în evoluție atât centrale cât şi periferice ca şi pelvispondilita. 
- artropatia psoriazică, artrite secundare unor infecții gonococice sau genitale. 
De cura de recuperare vor beneficia următoarele categorii de bolnavi: 
- PR în stadiul II sau cu stabilitate biologică dar cu deficite funcționale 
- forme de PR care au suferit intervenţii ortopedico-chirurgicale 
- SA forme constituite, centrale sau periferice, fără complicaţii sistemice dar cu 
tulburări statice sau disfunctie respiratorie. 

PR - forme de debut cu manifestări inflamatorii prezente, vor fi pregătite înainte 
de trimiterea la cură cu tratament medicamentos, antiinflamator si vor fi indrumate 
spre stațiuni cu ape acratoterme, oligominerale (Felix, 1 Mai, Geoagiu, Moneasa), 

- formele exudative cu potențial evolutiv dar fără prinderi sistemice pot beneficia de 
un tratament complex de recuperare la Sanatoriul Felix şi Spitalul de Recuperare 
Eforie Nord. 

- formele stabilizate, cu predominanta manifestărilor proliferative pot beneficia de 
stațiunile cu ape sărate slab concentrate şi nămol (Mangalia, Eforie, Techirghiol). 


93 


PR cu psoriazis sau artropatiile psoriazice vor fi indrumate spre stațiunile de pe 
litoral. PR care au suferit interventii ortopedico-chirurgicale recuperatorii sunt 
indrumate spre stațiunile de pe litoral sau Felix. PR nu se vor trimite în stațiunile de 
pe litoral decât primavara și toamna, vara orientând bolnavii spre: Felix, 1 Mai, 
Geoagiu, Moneasa. Se recomandă evitarea curei balneare în cursul iernii pentru 
bolnavii cu PR. 

SA beneficiează de următoarele stațiuni: 

- formele cu evoluţie fie centrale, fie mai ales cu prinderi ale centurilor vor fi 
îndrumate spre stațiunile profilate pe recuperarea cu ape cloruro- sodice de tipul apei 
de mare şi dotate pentru kinetoterapie (Mangalia, Eforie Nord, Techirghiol) unde vor 
beneficia şi de helioterapie, în stațiuni cu ape acratoterme (Felix, 1 Mai) si ape cloro- 
sodice slab sulfuroase de tipul izvorului Apollo din Herculane. 

- formele incipiente în stadiul de sacro-ileită pot beneficia gi de ape sărate (Amara, 
Ocna Sibiului) si ape sulfuroase (Herculane). 

SA forma periferica cere multă atenție pentru o justă indicație balneară. SA şi 
artropatia psoriazică vor avea maximum de beneficiu pe litoral în lunile de vară. 


Artritele reactive, sindromul Reiter au indicații de cură balneară similare cu 
SA, în situațiile în care s-au instalat disfuncţii articulare sau musculare ce pot 
beneficia de terapie şi recuperare fizio-balneară. i 
În stările algice articulare si abarticulare dupa RAA se recomanda următoarele 
stațiuni: Amara, Herculane, Călimăneşti, Căciulata, Eforie Nord, Felix, 1 Mai, 
iu, Mangalia, Techirghiol, Moneasa. 
cazul gonartritelor secundare unor infecții gonococice se temporizează c 
balneară şi după tratament antibiotic specific, la circa un an, se pot indica stațiunile: 
Ocna-Sibiului, Sovata, Bazna, Herculane, Techirghiol. În cazul altor categorii 
artrite secundare după infecții genitale, pacientele pot beneficia, (după un an) de c 
balneară în stațiunile: Ocna-Sibiului, Sovata, Govora, Techirghiol. 


Contraindicaţii de cură balneoclimatică: 
- boli reumatismale inflamatorii evolutive severe cu patogenie autoimună: scle 
sistemică progresivă, PR cu manifestări sistemice (vasculite, hepatomegalie) sau 
numitele forme maligne de PR, forme lupoide, amiloidoza, LED, polimiozi 
dermatomiozite, bolnavi caşectici sau nedeplasabili. 
- forme de SA febrile sau cu evoluţie severă clinică şi biologică, cu forme periferi 
reumatoide sau cu insuficienţă respiratorie avansată. 
- forme de spondilartropatii seronegative cu enterocolopatii. 


CAPITOLUL VIII 


GENUNCHIUL POSTTRAUMATIC 
+driana Sarah Nica, Consuela Brăilescu, Gabriel Tătuţă, Mugur Pîrvu 


Genunchiul, prin caracteristicile sale anatomice şi biomecanice este o articulație 
:eosebit de expusă leziunilor traumatice. În cadrul traumatismelor genunchiului pot fi 
diferențiate două mari categorii de consecinte clinico-functionale care necesita 
Drograame de recuperare: 

- consecinte legate de traumatisme directe, ce interesează direct structurile 
articulare de tip plăgi articulare, entorse, luxafii, fracturile capetelor articulare 

- traumatisme indirecte, datorate imobilizării articulare ca urmare a leziunilor 
segmentelor la distanță de articulaţie, supra/subiacent. 

Leziunile traumatice ale genunchiului au consecinte extrem de variate, putand fi 
urmate modificari si afectari ale ambelor caracteristici funcționale importante ale 
articulației: stabilitatea şi mobilitatea. Astfel, în cadrul diferitelor tipuri de trauma- 
usme putem distinge probleme diferite ce impun bilantul clinico-functional urmat de 
decizia terapeutica a specialistului de recuperare. Dacă după fracturile genunchiului 
problema principală este redoarea articulației, după afectarile.meniscului si ale liga- 
mentelor, operate sau nu, problema se dovedeste a fi stabilitatea, obiectivul recu- 
perării fiind de data aceasta recâştigarea cât mai rapidă a zavoririi active, prin 
antrenarea forței de contracție a mușchiului cvadriceps. 


Fig. 8.1. 


Genunchiul este una din articulațiile extrem de expuse traumatismelor, 
având în vedere poziția sa superficială, cu un manson muscular aproape inexistent, 
ceea ce îl face extrem de vulnerabil în special traumatismelor directe. 

Pe de altă parte, aparatul ligamentar bogat reprezentat îl fac susceptibil 
diverselor tipuri de entorse atunci când forțele exercitate asupra lui depășesc un prag 
limită de deformare al ligamentului solicitat. 

În încercarea de a clasifica exhaustiv traumatismele genunchiului putem 
spune că există două mari categorii de traumatisme: leziuni ale părților moi şi leziuni 
osoase. 
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Tipuri de leziuni posttraumatice ale genunchiului 


Leziuni ale aparatului musculo-ligamentar 
Entorse, in functie de topografia leziunilor se identifica: 
- ligamentele colaterale (medial si lateral) 
- ligamentele încrucişate (pivotul central) 
- leziuni meniscale 
- combinate 
Luxatii 


Leziunile osoase pot fi urmate de: 
- facturile rotulei 
- fracturi ale extremității inferioare a femurului 
- fracturi ale platoului tibial 
- fracturi complexe cu afectare pluritopografică 


Leziuni complexe sunt caracterizate prin afectare osoasă, musculo-legamentară si 
vasculo-nervoasă. 
| 


Sechele posttraumatice / 
Postraumatic, genunchiul, prin topografie şi prin complexitatea articulară şi periar- 
triculară poate dezvolta multiple sechele posttraumatice, dintre care cel mai frecv! 
întâlnite sunt: 

- laxitati ligamentare cronice 

- artroza femuro-patelară 

- gonartroza unicompartimentală 

- gonartroza globală 


Entorsele genunchiului 


Reprezintă leziuni ale aparatului ligamentar, produse în cazul unor mi 
forțate peste limitele fiziologice, prin mișcări de lateralitate (valgus, varus), 
extensie forțată, de hiperflexie sau torsiune. 

Aceste leziuni sunt foarte frecvente la sexul masculin, adultul tânăr şi 
sportivi, ocupând locul doi ca frecvenţă după cele de gleznă. La femei există fac 
predispozanti de tipul: laxitate ligamentară, hipotrofie, genu valgum, solici 
marcată prin purtare de încălțăminte cu toc înalt. Între cauzele mai frecvent impli 
se pot enumera: accidente rutiere sau de muncă, prin traumatism sportiv, accid 
casnice ş.a. 

Formațiunile capsulo-ligamentare asigură stabilitatea pasivă a genunchiul 
prin constituirea unui pivot central format din ligamentele încrucișate si două 
ligamentare, lateral și medial. Ligamentele încrucișate reprezintă axa mișcărilor 
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rotație, menținând şi un grad de compresie articulară, iar cele laterale controlează 
stabilitatea pasivă a genunchiului, în varus și valgus. 

Se descriu două poziţii de solicitare extremă a articulației: 

- poziția în flexie - valgum- rotație externă; situaţie în care, piciorul fiind fixat 
la sol, tibia se deplasează în rotaţie externă şi abductie, în raport cu femurul, 
ligamentul lateral intern (LLI) preluând efortul care este impus genunchiului 
în flexie. 

- poziția de flexie - varum- rotaţie internă; situaţie în care, datorită mişcării 
forțate de adductie cu flexie gi rotație internă, se produc leziuni ale 
ligamentului lateral extern (LLE), dar mai putin frecvente. 


Analizând mecanismele de producere, se descriu două tipuri: 

- mecanism indirect — context în care se produce un dezechilibru muscular favorizat 
de laxitate articulară, constituțională sau indusă de diverse anomalii morfologice, 
factorii externi având un rol minor. — 

- mecanism direct în care sunt implicați factorii extrinseci (forţele traumatice) ce au 
un rol determinant, descriindu-se diferite tipuri de leziune produse în funcţie de: 
- direcţia forţei traumatice 
- intensitatea forței traumatice 
- poziţia membrului inferior în momentul traumatismului. 


Ca tipuri lezionale, din punct de vedere al solicitării, se descriu: 

- entorse uşoare, produse prin traumatismele de mică intensitate, urmate de leziuni 
fibrilare; fără afectarea importantă a stabilității articulare. Ele pot induce secundar 
zulburări neuro-vasomotorii urmate de apariția așa numitului „sindrom al osteoporo- 
zei locale dureroase” (““complex pain regional syndrome”) tradus prin: osteoporoză 
regională, dureri, atrofie musculară, hidartroză cronică. 

- entorse grave, produse în urma unor traumatisme majore, urmate de ruperea totală a 
iigamentului sau smulgerea sa de pe insertia osoasă. Induc un grad variat de insta- 
bilitate, frecvent interesând ligamentele colaterale, ligamentele încrucişate, capsula 
articulară, stucturile meniscale. Prin gravitate, consecinţele imediate şi complicații, 
impun o supraveghere extrem de atentă si necesită frecvent intervenții chirurgicale. 


Studiind baza de date legată de cercetările epidemiologice şi de analiză 
evolutivă a acestei leziuni specifice posttraumatice de genunchi, coroborate cu studii 
de caz, se constată că nu există „entorsă banală”, experiența dovedind că neglijarea 
anei entorse de genunchi poate crea in timp complicaţii importante funcționale, 
dificultăți de recuperare locomotorie, cu implicaţii în viata socială şi profesională. 


În cazul lezării ligamentelor colaterale distingem trei grade de gravitate: 
- gradul 1 caracterizat prin: sensibilitate localizată fără instabilitate evidentă care 
prezintă din punct de vedere anatomic afectarea unui număr mic de fibre rupte; la 
examenul fizic interliniul articular prezintă o mică deschidere, sub 5mm. 
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- gradul 2 caracterizat prin afectare moderată, sensibilitatea este extinsă, generalizată, 
fără instabilitate evidentă; fiind rupte un număr mai mare de fibre, iar, la aplicarea 
unei forte interliniul articular se deschide între 5 si 10mm. 

- gradul 3 caracterizat prin afectare severă - ruptura completă a tuturor fibrelor 
ligamentare, cu un spațiu mai mare de 10 mm la punerea în tensiune a articulației. 


LLI este cel mai frecvent ligament lezat al genunchiului, leziunile de contact 
producând mai ales deficite de gradul 3, în timp ce traumatismele non-contact induc 
grade mai mici de afectare. Deşi lezarea LLI poate apărea izolat, forțele valgizante 
produc de regulă lezarea şi a altor structuri mediane. Descoperirea unei componente 
rotatorii conjugată instabilitatii mediane, sugerează o leziune de ligament încrucişat, 
de menisc ori de ligament oblic posterior. \ 

Instabilitatea laterală a genunchiului presupune un vector larg de forte, de aceea 
în acest caz trebuie suspectată o dislocare completă de genunchi cu afectare posibilă a 
structurilor neurovasculare. Unii autori consideră instabilitatea postero-laterală ca 
rezultat al lezării complexului arcuat, format din ligamentul încrucişat posterior (LIP) 
şi LLE. 

În ce priveşte ligamentul încrucişat anterior (LIA), acesta are rolul de stabili- 
zator static al genunchiului, cu funcţia principala de a rezista hiperextensiei și trans- 
latiei anterioare a tibiei în flexie. În cazul unei decelerări bruşte, cum este cazul spor- 
tivilor, datorită contractiei puternice a cvadricepsului, se pot produce lezări ale LIA. 


Simptomatologia leziunii ligamentare este reprezentată de durere, cel mai 
comun simptom, uneori afectarea de tip grad 1 sau 2 cauzează în mod surprinzator 
durere mai puternică decât cele grad 3. 

Durerea este adesea însoțită de senzația de genunchi blocat, datorat spasmului 
muschilor ischiogambieri sau unei lezări meniscale concomitente. Mai frecvent, 
cazul traumatismului de LIA pacienţii pot relata un zgomot (cracment) în momen! 
accidentului. Pacienţii pot descrie, de asemenea, senzație de instabilitate sau 
pierdere a sensibilităţii sub genunchi, dacă a fost afectat pachetul vasculo-nervos. 


Examenul fizic: 

Prin palpare se pot decela modificări de sensibilitate (cel mai frecvent tactilă 
proprioceptivă), tumefactie, tulburări trofice şi defecte tisulare. Sensibilitatea tacti 
modificată de-a lungul interliniului articular sugerează o leziune de menisc. Uneori 
constată prezența revărsatului articular, mai frecvent în leziunile de menisc şi 
ligament încrucişat. 


Examenul cuprinde o serie de teste caracteristice fiecărui ligament: 
- testul de stres în abductie, determină instabilitati ligamentare mediane (LL 
executâdu-se cu genunchiul la 30° flexie. Test pozitiv: femurul şi tibia lasă un gol 
stresul valgizant şi revin cu zgomot când stresul este îndepărtat. Dacă manevra 
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-ozitivă cu genunchiul la 0° se concluzionează ruptura de ligament încrucișat 
posterior sau ligament oblic posterior. 
-testul sertarului, in mod clasic folosit pentru rupturi ale LIA, efectuat cu genunchiul 
2 90° flexie, şoldul fiind la 45°, terapeutul execută manevra de tracțiune cu ambele 
maini. 
- testului de stres în adductie în caz de instabilitate a ligamentelor laterale; se constată 
departarea liniei articulare la 30° flexie, fiind cauzată de lezarea LLE și a complexului 
"gamentar arcuat. 
- testul Lachman în cazul suspicionării rupturii de LIA, în faza acută: e execută prin 
aplicarea unei forte anterioare tibiei cu genunchiul în flexie 30°, clinicianul încercând 
să readucă tibia în poziția anterioară migrării acesteia pe femur. \ 
| 
Traumatismele ligamentare pot să fie rupturi izolate sau asociate. | 
a. În cazul rupturilor izolate ale ligamentului încrucișat anterior (LÎA), acestea se 
oroduc prin mecanism indirect, prin contracția violentă a cvadricepsului în 
armatoarele condiții: 
- piciorul este fixat pe sol, iar forța cvadricepsului este potenjaté de o mișcare 
combinată; 
- gamba în aer şi piciorul nefixat, acțiunea traumatică a contracției cvadricipitale fiind 
exclusivă: exemplu: sutul în gol (luftul) la fotbalişti. 
b. În cazul rupturii izolate ale ligamentului încrucișat posterior (LIP), acesta se 
produce prin mecanism direct, prin impactul forței traumatice cu forța anterioară a 
gambei şi cu genunchiul flectat la 90° (“sindromul tabloului de bord”). În unele 
situații, foarte rar, se poate produce prin mecanism indirect, prin hiperflexie pasivă 
forțată. 
c. În leziunile asociate, care se întâlnesc cel mai frecvent, se pot descrie următoarele 
situații: 
e „triada nefastă” O’Donognue — presupune asocierea între leziunea unui 
ligament colateral, a unui menisc şi a ligamentului încrucişat 
in acest context există mai multe variante: 
> triada antero-internă- se produce prin mecanism de flexie-rotație externă, sunt 
lezate ligamentul colateral lateral, meniscul extern, ligamentul încrucişat 
anterior 
> triada postero-internă - se produce prin mecanism de varus-extensie-rotație 
internă; sunt lezate ligamentul colateral lateral, meniscul extern, ligamentul 
încrucişat anterior 
> triada postero-internă - se produce prin mecanism de valgus-extensie-rotafie 
externă, sunt lezate ligamentul colateral lateral, meniscul extern, afectând sau 
nu gi tendonul popliteu, ligamentul încrucişat posterior 
e ,,pentada nefastă” O’Donognue se produce când forța traumatica este mult 
mai mare, presupunând ruptură de: ligamentul colateral lateral sau medial, 
afectare de capsulă, calotă condiliană, menisc şi ligamente încrucişate. 


99 


Această afectare complexă poate fi de tip intern sau extern. În 
pentadei externe, se poate asocia leziunea nervului sciatic popliteu extern, 
ruptură de biceps, de tensor al fasciei lata sau de mușchi popliteu. 
e leziuni asociate ale ligamentelor încrucişate si ale formațiunilor periferi 
posterioare: calota condiliană posterioară sau „cornerul” postero-intern si/; 
postero-extern. 


Clinica leziunilor ligamentare 

Istoricul şi anamneza furnizează date utile pentru diagnostic: 
- tipul de sport practicat, 

- perceperea unui „clic” articular consemnat printr-o durere vie, 
- senzația că genunchiul „a fugit”, după care a revenit, 

- instabilitate la încercarea de reluare a mersului sau jocului, 

- durere initial difuză, ulterior profundă şi accentuată de mişcare. 

Trebuie să se țină cont că în primele ore de la traumatism, fre 
articulația „nu se apără”. Durerea și edemul se instalează tardiv, motiv pentru 
multi sportivi isi pot continua jocul, agravând bilanțul lezional initial. 

La examenul local, care ideal ar trebui efectuat imediat după traumatism 
tardiv sub rahianestezie, se pot înregistra următoarele simptome si semne clinice: 
e Durerea este localizată în funcţie de leziune: 

- LCM — pe condilul femural si tuberozitatea internă a tibiei 

- LCL — pe condilul femural extern şi capul peroneului 

- la nivelul meniscului, pe interliniul articular 

- ligamentele încrucișate, LIA/LIP — pararotulian şi fosa poplitee. 

e Impotenta funcțională, se identifică diferite nivele de afectare de la fo 
moderate - cu afectare modestă a ortostatismului si mersului până la afectare sev 
cu redoare marcată, ortostatism şi mers dificile sau greu de realizat. 

e Laxitatea capsulo-ligamentară se pune în evidenţă prin mai multe seturi de 
clinice funcţionale de tipul: 

- testul Lachman - sertar anterior în extensie - tipic pentru leziunea izolată a LIA 
- testul sertarului în flexie: anterior = leziune LIA, posterior = leziune LIP 

- testul ,,recurvatum” - bolnavul în decubit dorsal, în recurvatum tibia alunecă 
condilii femurali, la ridicarea membrului inferior contracția cvadricepsului 
subluxatia = semne de lezare a LIP 

- jerk-test (testul resortului) — considerat unul dintre testele cele mai fidele, 
se pe principiul „hipomonlionului”, care înseamnă că un mușchi biarticular aşa 
sunt ischiogambierii, poate fi în acelaşi timp atât flexor cât şi extensor în funcție 
unghiul pe care îl face vectorul forței (direcția fibrelor) cu axul segmentului 
insertie (axul tibiei). În capul rupturii LIA, tibia este subluxată sub femur iar în 
mare a genunchiului, ischio-gambierii favorizează această situație. Pe măsură 
aducem gamba în extensie, ischiogambierii încep să se comporte ca extensori şi 
subluxatia tibiei. Aceasta se percepe ca un „clic” = jerk-test pozitiv = tensiune LI 
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- semnele de laxitate in. varus/vargus, prezente in cazul concomitentei leziunilor de 
ligamente colaterale. 
+ Hemo-hidartroza este pusă în evidență prin prezența ,,socului rotulian” 

Prezenţa bulelor de grăsime la punctie indică asocierea cu o fractură articulară 
'emurală sau mai frecvent tibială. 
+ Examenul artroscopic — este foarte util pentru bilanțul lezional dar nu este 
ndicat în faza acută din cauza riscului unui sindrom de compartiment prin 
extravasarea lichidului articular în lojele gambiere. 
+ Examenul RMN - reprezintă metoda de electie, pentru stabilirea unui bilanț 
iezional complet. 


Tratamentul leziunilor ligamentare 

În funcţie de gravitate se intervine conservator sau chirurgical. 

Tratamentul ortopedic se indică în leziunile uşoare sau în cazul contraindicafiilor 
cratamentului chirurgical, constând in imobilizarea în burlan ghipsat pe o perioadă 
variabilă. 

Nu trebuie banalizată această situație posttraumatică şi tratamentul ortopedic 
~rebuie urmărit în evoluţie, existând riscul de complicaţii de tipul: 

- sindromul Pellegrini-Stieda caracterizat prin osificare heterotropică internă în urma 
smulgerii periostale sau a osificării unui hematom juxtaarticular; 

- sindromul Palmer caracterizat de retractia ligamentului, în urma imobilizării ghip- 
sate in semiflexie; se traduce clinic printr-un deficit de extensie de 15-20”. 

- atrofia cvadricepsului, dezvoltată secundar lipsei de solicitare mecanică, pentru care 
sunt foarte importante contractiile izometrice sub gips. 


Tratamentul chirurgical presupune repararea chirurgicală, atât a pivotului 
central cât şi a capsulei. Indicatiile tratamentului chirurgical se decid în funcție de: 


a. tipul lezional - situaţii în care există două categorii de indicaţii chirurgicale: 
|) indicaţii imperative caracterizate prin combinaţii lezionale centrale si periferice, cu 
semne de laxitate în flexie, desintertii de ligamente încrucişate. 
2) indicaţii relative, caracterizate prin leziuni izolate ale ligamentelor încrucişate si 
leziuni asociate de gravitate medie. 

Repararea LIA se face după o perioadă de cca. 30 zile, timp necesar pentru 
recuperarea mobilității si mai ales pentru tonifierea optimă a cvadricepsului. 


b. tipul pacientului 
ə la sportivii de performanţă, intervenţia chirurgicală este regulă 
+ la politraumatizati se temporizează intervenţia, până la rezolvarea problemelor 
vitale 
e la copii, se evită chirurgia, pentru a menaja cartilajul de creştere. 
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În cazul chirurgiei ligamentelor încrucișate se procedează la: 

e Sutura simplă ce presupune sutura cap-la-cap a ligamentului rupt; este foarte 
în caz de dezinsertie cu pastilă osoasă, deşi uneori e greu de executat tehnic si 
presupune o ranforsare printr-o plastie de aditie. 

e Plastia de adiție, constă în dublarea ligamentului suturat cu un transplant autog: 
tehnica are avantajul păstrarii ligamentului rupt, care are rol proprioceptiv şi 
vascularizarea grefei, iar grefa asigură cicatrizarea mai bună a ligamentului 
Operația Cho este cea mai folosită, şi consta în dedublarea semimebranosul; 
foloseşte ca autogrefă de aditie pentru ranforsarea suturii ligamentare. 

ə Plastia de substituție - se poate păstra capătul tibial al ligamentului rupt şi 
foloseşte ca un manson pentru transplantul dublu „semitendinos —fascia lata 
(operația MacIntosh) 

e Ligamentele artificiale se folosesc pentru substituție definitivă sau ca at 
temporară pentru un autotransplant (grefă „protejată”) 

e Allogrefe, pot fi congelate, liofilizate; în tara noastră, experiență este red 

privind această tehnică. 

e Xenogrefele - dau reacții antigenice. 

Chirurgia formațiunilor periferice realizează fie: 

e sutură cu reinsertie, mult mai facilă în cazul dezinsertiei cu pastilă osoasă 

ə  plastie, când leziunile sunt foarte complexe şi nu permit sutura sim 
folosindu-se elemente de vecinătate: bicepsul femural, semitendinosul. 


Evoluție clinico-functionald este diferențiată în funcție de prezența şi ti 
intervenției terapeutice. 

Astfel, din punct de vedere clinico-functional, în istoria leziunilor netratate 
pot constata următoarele direcții evolutive: 

- rupturile izolate ale LIA pot fi urmate de laxitate anterioară cronică, bine tolerată 
sedentari; 

- rupturile izolate ale LIP dezvoltă laxitate posterioară cronică cu artroză fem 
patelară secundară 

- rupturile combinate evoluează spre laxitate ligamentară cronică multidirectio 
cu gonartroză posttraumatică precoce. 

În istoria leziunilor tratate se pot constata, în funcție de topografie, d 
intervenția de tip: 

- repararea LIA - rezultate funcționale bune 
- repararea LIP - rezultate funcționale mediocre 

Repararea leziunilor periferice se face obligatoriu în urgență, deoarece pl. 
secundare sunt mai putin eficace. 

Tratamentul conservator rezolvă problema durerii şi a mobilității, mai putin 
stabilităţii - persistând un grad de laxitate remanentă. 

Tratamentul chirurgical rezolvă problema stabilității articulare în 
mobilităţii și chiar al durerii, notându-se persistenta unui grad de redoare durero 
reversibil după un tratament fiziokinetic bine condus. 
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Indiferent de tehnica folosită „regula de aur” presupune o reconstrucție ligamen- 
“ară cât mai solidă care să permită o mobilizare precoce a genunchiului. 

Toate aceste date specifice ortopediei sunt importante în cunoașterea mecanis- 
melor reparative, pentru introducerea etapizată a unor programe specifice de recu- 
perare, atât în terapia posturală cât şi în programele de solicitare pasivă, activă şi cu 
încărcare în lant cinematic deschis sau închis. Programul de recuperare va tine cont de 
condițiile producerii traumatismului, de gravitate şi tehnica operatorie. 


Explorări diagnostice 

Radiografiile plane sunt de obicei normale în afecțiuni ligamentare, ele pot fi 
extrem de utile în decelarea avulsiilor si fracturilor de platou tibial. Cea mai 
-mportantă metodă neinvazivă de explorare este reprezentată de RMN, ce detectează 
si leziunea $i gravitatea acesteia; prin ea sunt vizualizate şi contuziile osoase, care pot 
5 cauză de disconfort la cei cu durere persistentă. 


Luxatiile genunchiului 


Reprezintă pierderea posttraumatică parțială sau totală a contactului între 
condilii femurali şi platoul tibial, survenind rar, după traumatisme majore. 
+ Etiopatogenie 
- luxatiile anterioare sunt cele mai frecvente şi se produc fie prin hiperextensia brutală 
2 gambei, fie prin traumatism direct asupra coapsei dinainte-înapoi; 
- luxafiile posterioare se produc prin amplificarea forței traumatice pe fața anterioară 
a gambei; 
- luxaţiile externe se produc prin forțarea gambei, în hiperabductie şi rotaţie externă; 
- luxafiile interne se produc prin mecanism invers. 
e Anatomie patologică 

Luxatia anterioară este cea mai frecventă. Ea presupune ruperea pivotului 
central, a capsulei si a muschilor gemeni, cu sau fara elongatia nervului sciatic 
oopliteu. În aceste condiţii, platoul tibial se găseşte înainte si superior față de condilii 
femurali, cu rotula aplicată (retinaculele patelare rămân adesea indemne). 

Luxaţia posterioară presupune deplasarea posterioară a tibiei în spaţiul popliteu, 
cu amenințarea pachetului vasculo-nervos popliteu, fiind de obicei, o luxatie 
incompletă (subluxatie posterioară). 

Luxaţiile laterale sunt mai rare şi presupun ruperea ligamentelor încrucişate şi a 
celor colaterale, rotula fiind totdeauna luxată pe condilul femural extern. 
e Tablou clinic 

Luxaţia anterioară este caracterizată prin durere si impotență funcțională com- 
pletă. La examenul clinic obiectiv, anterior se palpează tibia luxată, iar posterior în 
fosa poplitee goală se simt condilii femurali, membrul inferior putând fi scurtat cu 2-6 
cm. 

Luxatia posterioară, în afară de durere si impotență funcțională, este carac- 
terizată clinic obiectiv prin genunchi globulos; anterior, condilii femurali formează o 
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proeminen{a importantă, diametrul antero-posterior al genunchiului este mărit, mem- 
brul inferior este scurtat şi deformat „în baionetă” în imaginea de profil; posterior 
palpează platoul tibial și pachetul vasculo-nervos popliteu întins ca o coardă. 

Luxatiile laterale sunt caracterizate de deformare „în baionetă” în imaginea 
față, genunchiul este flectat extern şi piciorul rotat extern în luxatia externă, iar 
luxatia internă semnele sunt inverse. 

Este obligatoriu examenul Doppler in orice tip de luxatie, asociat cu un e 
neurologic atent. 
e Prognostic 
- luxaţiile anterioare sau posterioare fără leziuni ale ligamentelor colaterale sunt 
bine tolerate, ligamentele încrucișate rupte sunt supleate de mușchiul cvadriceps şi 
ligamentele colaterale. 
- luxatiile laterale au un prognostic mai prost. 

Prognosticul este dictat adesea de leziunile asociate: osoase și vasculo-nerv! 
e Complicatiile, în funcţie de tipul de traumatism şi leziunile asociate pot fi: 
- complicaţii redutabile de tip vascular sau neurologic, izolate sau asociate. Ele s 
reversibile dacă luxatia se reduce rapid 
- luxatia deschisă 
- leziuni osoase asociate - fracturi de rotulă, fracturi condili femurali, fracturi pl 
tibial 
- genunchiul lax posttraumatic — prezintă luxafii recidivante 
- osificări periarticulare 
e Tratament 

Obiectivul princeps este reducerea cât mai rapidă a luxatiei, pentru a evita co: 
plicatiile vasculo-nervoase. Se urmăreşte reducerea care se face sub anestezie rahidi 
na urmând în sens invers mecanismul de producere al luxatiei. După reducere, ati 
dinea terapeutică este identică cu a unei entorse grave: repararea chirurgicală a lezi 
nilor ligamentare şi/sau osoase, imobilizare urmată de un tratament complex 
recuperare. 


Leziunile meniscului 


Meniscul are rol în menținerea sănătății articulare, stabilității şi funcționali 
acesteia. Anatomia meniscurilor explică biomecanica funcțională a genunchiul 
Meniscurile prezintă o porţiune groasă şi convexă la periferie (coarne) si una subți 
şi concavă în centru, ducând astfel la o bună congruenta între condilii fem 
(rotunzi) şi tibia relativ plată. 

Meniscul medial (MM), datorită mobilităţii mai reduse, dar şi faptului că e 
mai întins posterior decât meniscul lateral (ML) prezintă o incidență crescută 
rupturilor. 

Meniscurile prezintă unele ataşamente de alte structuri articulare, care le fi 
de lezare în cadrul unor manevre normale ale articulației. Muşchiul semimembran 
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xin ataşamentele de la capsulă, trage MM spre posterior, împiedicând entrapmentul 
si rănirea acestuia în cadrul flexiei genunchiului. 

ML nu e aderent la capsulă şi spre deosebire de MM nici nu e ataşat liga- 
mentului colateral respectiv, fiind separat posterior de capsulă prin tendonul popli- 
ului. Din aceste cauze ML este mult mai mobil, iar ataşarea ligamentului popliteului 
= asigură acestuia retractia dinamică în cadrul manevrei de înlăcătare a genunchiului. 
Vascularizatia meniscurilor prezintă caracteristici cu rol important în cicatrizarea 
=cestora. Astfel, ele prezintă o parte avasculară, albă, şi una rosie, periferică, ce 
>rezinta reţea capilară, făcând ca aceasta din urmă sa se vindece mult mai repede in 
-azul lezării. 

Funcţia principală a meniscurilor este de a distribui forțele la nivel articular Şi 
4e a asigura stabilitatea. Ca urmare abilitatea articulației de a distribui forțele, scade 
semnificativ în cazul îndepărtării partiale/totale a meniscului. 

Leziunile meniscale pot fi rezultatul fie unei injurii acute, fie a degenerării 
:atorate vârstei. Rupturile verticale, “in toartă”, apar cu preponderență la indivizi de 
20-30 ani, in 2/3 posterioare. Acest tip de ruptură survine când o încărcătură axială 
=ste transmisă printr-un genunchi flectat sau printr-un genunchi extins dar în acelaşi 
-mp rotat. Acest tip de ruptură este asociat sporturilor ca fotbal, lupte, basket, ski, 
-agbi, hochei. 

Rupturile de tip degenerativ sunt de obicei orizontale, apar la vârstnici, conco- 
mitent cu alte modificări articulare şi periarticulare. 

Rupturile meniscale periferice sunt asociate cu un grad mai mare sau mai mic de 
axitate a LIA., după cum leziuni ale LIA sunt asociate cu leziuni ale coarnelor 
sosterioare meniscale. Conform Frontera, rupturile ML sunt mai frecvent asociate cu 
eziunile acute ale LIA, în timp ce rupturi ale meniscului medial sunt în concordanță 
nai frecvente cu leziuni cronice ale LIA. 

Anamnestic, pacienții pot raporta senzaţii particulare fonice şi palpatorii - auzul 
mui zgomot (pocnitură) şi a unei senzații particulare în momentul lezării. Manevrele 
æ comportă o flexie puternică sunt adesea dureroase, putând apărea blocare mecanică 
2 articulației la 30°. Cele mai suspectate leziuni ce determină blocarea articulației sunt 
zele în toartă, fiind imposibilă extensia totală a articulației. Dacă totuşi blocarea apare 
iupă o zi de la incident, putem presupune o pseudoblocare, rezultat al contractiei 
mușchilor ischiogambieri. Dacă este implicată porțiunea periferică a meniscului, 
iatorită vascularizatiei prezente, apare un grad de congestie a genunchiului, precum şi 
cresterea în dimensiuni a articulației. 

În cazul leziunilor centrale ale meniscului, creşterea în dimensiuni apare cu 
narecare întârziere, după ce ruptura a creat iritație mecanică intraarticulară, 
ieterminând reacţie lichidiană. În cazul leziunilor degenerative meniscale, istoricul de 
zaumatism nu se menționează, rupturile putând surveni ca urmare a desfășurării 
activităților de rutină: ridicat de pe scaun, rotirea pe un membru inferior fixat în 
podea etc. 
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Leziunile meniscale pot exista fie izolat, fie asociate cu entorse grave sau 
fracturi ale platoului tibial. Afectarea maxima este intre 20-30 ani, cel mai frecvent 
fiind interesat meniscul intern, iar la femei cel extern din cauza valgusului fiziologic. 

Între factori favorizanti se pot enumera instabilitate veche prin ruperea 
LCL/LCM, ruperea LIA/LIP, hipotrofie cvadriceps, tulburări de ax de tip genu 
varum, valgum, recurvatum, anomalii congenitale (menisc discoid). 

Ca mecanisme de producere cel mai frecvent implicate sunt: 

- mecanism de tractiune-rotatie sau presiune-rotatie< 

- căderile în picioare sau in hiperextensia brutală (sutul în gol) când meniscul se 

poate rupe prin strivire; el nu mai poate urmări sincron mișcarea condilului 

femural. 

Din punct de vedere anatomo-patologic, se înregistrează: 

- rupturi transversale - sunt rare, nu dau blocaj; 
- rupturi longitudinale - sunt cele mai frecvente, mai ales „în toartă-coş”, dau blocaj 
articular în semiflexie, pot fi polifragmentare; 
- rupturi parcelare care sunt marginale „cioc de papagal”, ale cornului posterior; 
- dezinsertii capsulare. 
Tabloul clinic este caracterizat prin: 

- durere violentă pe interliniul articular, 

- senzaţie de ruptură, 

- blocaj în semiflexie, 

- tumefactie cu hemo-hidartroză. i 

Blocajul se poate remite spontan, însoțit de dispariția simptomatologiei, pentru a 
se repeta în aceleaşi condiții după un interval de timp variabil. 

Există maifestări clinice în formele fără blocaj, cu dureri intermitente, hidar- 
troze repetate, senzația de „clic” la pasajul flexie-extensie, senzația de instabilitate, 

Semnele meniscale pun în evidență leziunea prin următoarele manevre: 

- Strigătul meniscului Oudard = compresiunea interliniei articulare interne în tim! 
pasajul flexie-extensie dă la un moment dat o durere foarte vie; 

- Semnul Ciaklin = hipotonia musculaturii „pes auserinus”; 

- Semnul Payr = dureri când stă „turceşte”, pozitiv în leziunea cornului posterior; 

- Semnul Rocher = durere vie la extensia pasivă forțată a gambei; 

- Semnul Böhler = dureri la forțarea gambei în extensie în varus/valgus; 

- Semnul McMurray = pune în evidență leziunile de corn posterior, cu genunchiul 
flexie maximă; se imprimă piciorului mișcări de rotaţie de tip RE/RI şi Abd/Add; 
nevra este pozitiv în rotație externă pentru meniscul intern şi invers pentru cel extern; 
- Semnul Appley - bolnavul în decubit ventral cu gamba flectată la 90°, se apasă și 
face rotație externă şi dacă apare durere dovedeşte afectarea meniscului intern; d 
la rotație internă —afectarea meniscul extern; când se trage si se face 
externă/internă; dacă apare durere e vorba de leziuni ale LCM sau LCL. 

Se întâlnesc şi ,,echivalente de blocaj” exprimate prin senzația dureroasă 
resort” la pasajul flexie-extensie iar obiectiv se evidențiază instabilitate la urcarea 
coborârea scărilor, uneori hidartroze repetate. 
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E xplorări paraclinice 

Investigația radiologică clasică în afectarea posttraumatică de menisc, adesea nu 
ĉrnizează date semnificative. 

Radiografiile sunt utile cel mult pentru detectarea osteoartrozei consecutive 
rupturii meniscale, aceastea fiind înlocuite cu succes în cazurile acute de examenul 
RMN. În prezent, metodele moderne agreate de diagnostic al leziunilor de menisc 
sunt: RMN şi artroscopia, ultima, având și rol terapeutic. 

Examenul RMN decelează 
- pul de leziune, fiind foarte important în rupturile “în toartă” sau “cioc de papagal”, 
- nivelul gravităţii leziunii meniscale. 

Totuși standardul de aur în examinarea problemelor meniscului îl reprezintă 
=nroscopia. Aspiratul articular hemoragic poate indica lezarea periferiei meniscului, 
zona mai intens vascularizată. Prezenţa în aspirat a particulelor grăsoase sugerează o 
zzactură ocultă. 

+ Diagnostic diferenţial pune în evidență alte situații de tipul: 

- Prezența de corpi liberi articulari: condromatoză, osteocondrită disecantă (b. König), 
artroza, fractură osteo-cartilaginoasă de rotulă; 

- Ruptura LIA cu un fragment „în limbă de clopot”, care poate da pseudoblocaj; 

- Sinovita vilonodulară, din TBC osteoarticular, din poliartrita reumatoidă sau alte 
entități patologice de tip autoimun; şa. 

Leziunile de menisc, mai ales cele mai vechi se însoțesc de o sinovită reactivă 
ce necesită sinovectomie. Ele pot asocia fractura spinelor tibiale. Pot dezvolta menis- 
coza, proces complex ce survine într-un context artrozic pe un menisc degenerat. 


Examenul fizic certifică diagnosticul în majoritatea cazurilor, mersul devenind 
antalgic, cu descreșterea fazei de stabilizare pe membrul afectat, cu creşterea în 
dimensiuni a articulației în 50% din cazuri. La o distanță de câteva săptămâni se 
observă atrofia marcată a cvadricepsului. Sensibilitatea articulației în zona postero- 
medială sau laterală este specifică leziunii meniscale. La extinderea pasivă a 
articulației apare durere sau blocaj articular. 

Testarea articulară în acest tip de leziune implică un set de teste specifice 
enumerate mai sus. (vezi fig. 8.2.,8.3.,8.4.,8.5.): 


da Ye 


Fig. 8.2. Fig. 8.3. 
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Fig. 8.4. Fig. 8.5 


Ca exemple, testul McMurray, cu pozitie de plecare din flexia genunchiului, cu 
rotația externă a tibiei şi piciorului, rotație menținută in timpul extensiei pasive a 
gambei, test pozitiv în cazul leziunii de MM, în cazul lezarii ML testul fiind executat 
în rotaţie internă. Testul este considerat pozitiv în cazul apariției durerii sau a unui 
cracment în timpul extensiei pasive. 

Testele fizice pot avea un grad mare de irelevant& în cazul implicării unei 
leziuni de LIA. Examenul neurologic şi reflectivitatea sunt în limite normale. 


Tratament 

Extirparea unui menisc duce la artroză in peste 50% din cazuri, iar extirparea. 
ambelor meniscuri este artrogenă în proporţie de aproape 100%. 

Există două „reguli de aur”: 
1. Chirurgia meniscului este la ora actuală obligatoriu artroscopică (mini invazivă) — 
cu efect extrem de rapid şi eficient după programul de recuperarea; 
2. Chirurgia meniscului este eminamente conservatoare încercând pe cât posibil să se 
evite atitudinea ablativă. 

Ca tehnici se preferă: meniscectomie subtotală artroscopică, reinserție, sul 
transplant de menisc. 

Indiferent de varietate, leziunea meniscală pură impune instituirea unui 
ment complex de recuperare chiar din ziua următoare intervenţiei chirurgicale. A: 
cierea altor leziuni ligamentare complexe impune nuanfarea atitudinii terapeutice. 


Leziuni osoase 
Fracturile extremității distale a femurului 


Pot apare atât la adulți (accidente de muncă sau rutiere) cât şi la vârstnici ( 
dent casnic, osteoporoză). Anumite tipuri de fracturi interesează articulația 
nunchiului cu consecinţe funcționale importante. 

Fracturile articulare au întotdeauna o indicație chirurgicală pentru fixare fi 
în vederea unei mobilizări precoce a genunchiului. 

Ca mecanisme de producere se descriu: 

- prin mecanism direct, mai rar, în accidentele rutiere prin trecerea unei roți 
genunchi 
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- prin mecanism indirect, elementul princeps este accentuarea curburii femurale prin 
cadere de la înălțime sau în sindromul „tabloului de bord”; rareori se interpune un 
mecanism de torsiune care poate produce o fractura spiroida; fracturile unicondiliene 
s produc prin cădere de la înălțime cu genunchiul in valgus sau varus. 
+ Anatomie patologică 

Cele mai frecvente fracturi in accidentele rutiere sunt, dupa Gerard, cele diafizo- 
metafizo-epifizare. Alte categorii sunt: 
- facturile supracondiliene care se produc la 5-6 cm deasupra interliniului articular, 
=ecvent se deplasează punând în pericol fie mănunchiul vasculo-nervos popliteu, fie 
ndul de sac subcvadricipital. Nefiind fracturi articulare, evoluţia spre artroză este 
=ai putin frecventă, reducerea incorect poate fi urmată de apariția de calusuri vicioa- 
se in var/valg, fie în flexie sau recurvatum. cu consecinţe funcționale importante şi 
=troză secundară. 

Calusul vicios în valgus este mult mai bine tolerat decât cel în varus; artroza 
zenunchiului se instalează mult mai târziu. 
- fracturile supra si intercondiliene - sunt fracturi intraarticulare cu consecințe func- 
zonale grave. De obicei bontul diafizar pătrunde între cei doi condili femurali pe care 
ï dislocă. Sunt fracturi artrogene ce necesită o reducere chirurgicală perfectă; 
- fracturile cominutive sunt fracturi cu mai multe fragmente, cu deplasări mari şi la 
zare chiar reducerea chirurgicală atentă nu poate reface perfect arhitectura articulară 
având consecințe funcționale importante în evoluţia ulterioară; 
- fracturile unicondiliene sunt tot fracturi articulare; au un traiect care pleacă din 
scobitura intercondiliană şi ajunge deasupra condilului interesat. Nereducerea lor per- 
æctă poate fi o cauză de valgus/varus rezidual cu laxitate ligamentară şi evoluție 
variabilă către artroză. Este esențială reducerea anatomică a suprafeței articulare 
condiliene, 
- fractura parțială HOFFA are traiectul de fractură situat in plan frontal şi realizează 
> treaptă” articulară, care trebuie redusă atent. În lipsa unei radiografii de profil, 
fractura Hoffa cu minimă deplasare poate fi ignorată, cu consecințe funcționale grave. 
- fractura-tasare este foarte rară, survine pe un fond de osteoporoză accentuată. 
+ Tabloul clinic: 
- - durere cu caracter mixt (mecanic şi inflamator), 
- tumefactia genunchiului prin hemohidartroză importantă, 
- deformarea regiunii în valgum/varus, 
- echimoză întinsă, 
- diametrul transversal al genunchiului este mărit, 
- scurtare variabilă reversibilă (semnul Delbet), 
- impotenţă funcţională marcată, cu afectarea ortostatismului, mersului şi altor tipuri 
de soliciare necesare în viața cotidiană. 


Este obligatorie cercetarea pulsului la artera pedioasă și tibiala posterioară, 
precum şi testarea sensibilităţii nervilor sciatic şi peronier. 
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e “Evoluție 
Fracturile extremității distale a femurului sunt dificil de tratat chirurgical, mai 

ales reducerea flexumului. Ele trebuie reduse şi fixate corect. Consolidează în trei 
luni. Sunt foarte frecvente redorile articulare, pseudartrozele si calusurile vicioase, 
impunând transferul rapid al pacientului în sectorul de recuperare medicală pentru 
program etapizat. 
e Tratament 

Regula de aur a tratamentului chirurgical este reducerea anatomică şi fixarea 
fermă, care să permită mobilizarea precoce. Programul terapeutic include profilaxia 
antitrombotică obligatorie, alături de antibioterapie ţintită conform antibiogramei. 


Fracturile platoului tibia 
e Caracteristici 

Sunt fracturi articulare cu consecințe importante asupra funcției ora 
ce survin pe țesut osos spongios, care se taseaz şi este greu de redus™'® Ele pot 
prezenta traiecte multiple, la care reducerea anatomică a suprafeței articulare nu este 
întotdeauna uşoară 

Fractura cominutivă a platoului tibial este un examen permanent pentru 
chirurgul ortoped (Tscherne). Este frecventă atât la adulți cât şi la vârstnici, survenind 
cel mai frecvent prin cădere în picioare, când tibia este supusă unei forte axiale şi 
laterale cu accentuarea valgusului fiziologic. Cel mai frecvent, la traumatisme medii, 
se înfundă condilul femural extern în tuberozitatea externă a tibiei. 
e Clasificare 

Fractura poate interesa o tuberozitate, ambele tuberozități şi chiar 
tibială, existând două varietăți de deplasare: 
- fractura-separare când traiectul este vertical şi detașează un fragment marginal, care 
se deplasează lateral şi superior; 
- fractura-înfundare când apare o tasare a osului subcondral, cu deformarea platoului 
tibial „în crater” sau ,,castronas”. 
e Tablou clinic 

În fracturile unituberozitare semnele şi simptomele sunt estompate. Se 
evidenția: uşoare crepitafii, mobilitate crescută in valgus şi hemartroză. 

Prezenţa bulelor de grăsime în sângele articular extras prin punctie este 
argument pentru fractură. 

În fracturile bituberozitare manifestările clinice sunt importante, punându-se 
evidenţă: 
- durere hiperalgică cu caracter mixt, 
- hemartroză importantă, 
- echimoză 
- impotență funcțională totală, 
- hiperlaxitate în valgus, 
- membru inferior mai scurt si blocat în semiflexie, 


110 


Trebuie cercetate sensibilitatea cutanată si pulsul la artera pedioasă gi tibiala 
posterioară. 
+ Evoluție şi prognostic 

Consolidarea se face lent, în 3-4 luni. Reducerea anatomică este o regulă, dar 
din păcate, uneori este imposibilă. Riscul de redoare articulară rămâne crescut, mai 
ales în cazurile cu înfundări mari ce necesită grefă, care nu permit mobilizarea și 


e Tratament 
- în fracturile unituberozitare se practică osteosinteza cu minim 2 şuruburi, pentru a 
bloca rotația şi a permite mobilizarea precoce, cu solicitare progresivă pentru a 
preveni dezaxarea. 
- în fracturile cu deplasare se procedează diferențiat. 

În condiţiile unei interventei chirurgicale, genunchiul se poate mobiliza pasiv pe 
KINETEC din a doua zi postoperator. Tratamentul antibiotic şi antitrombotic sunt 
obligatorii. 


Sechele postraumatice cronice 
Laxitatile ligamentare cronice 

O menţiune aparte merită leziunile ligamentare cronice, care presupun un com- 
plex lezional în care pionul principal este ineficienfa LIA. 

Refacerea artroscopică a LIA presupune un examen complet şi pertinent al 
tonusului muscular, în funcţie de care se alege procedeul chirurgical: 

- în cazul în care predomină tonusul musculaturii extensoare a genunchiului se 

practică o ligamentoplastie „bone-ligament-bone” folosind tendon rotulian 

- în cazul în care predomină musculatura flexoare se recomandă o tehnică ce 

foloseşte tendon achilian 

În chirurgia reconstructivă a pivotului central nu trebuie uitat ce spunea Robert 
Jones: „Un ligament poate fi supleat chirurgical, niciodată substituit”. 


BURSITA DE LABA DE GÂSCĂ 


Bursele sunt structuri limitate de un mic tesut sinovial care ajuta diferite tesuturi 
sa alunece unele peste altele, ca si un tendon trecand peste un alt tendon sau os. 
Bursele pot deveni dureroase, atunci cand sunt iritate, traumatizate sau infectate. 

Bursita labei de gasca este frecvent intalnita la pacientii si/sau atletii care se 
prezinta cu simptome algice la nivelul regiunii anterioare a genunchiului. Bursa nu- 
mita pes anserinus, impreuna cu tendoanele mediale, este localizata de-a lungul 
regiunii proximomediale a tibiei. Aceasta conditie, asa cum este intalnita la pacientii 
care au tendoanele ingustate, poate fii de asemenea cauzata de traumatisme (ex: lovi- 
tura directa). La majoritatea pacientilor, este o conditie de autolimitare care raspunde 
la un program de streching al tendoanelor si mușchiul cvadriceps. 
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Incidenta 

Incidenta exacta a bursitei labei de gasca nu este cunoscuta. Nu este, de obicei, 
innregistrata ca o entitate individuala de multi medici, care pot raporta diagnosticul 
acestor pacienti ca sindrom de genunchi anterior sau sindrom femuro-patelar. Aceasta 
patologie se cunoaste a apare la un numar mare de pacienti care se prezinta la 
cabinetul medical cu durere in regiunea anterioara a genunchiului. 

Cauze: cauza principala a bursitei labei de gasca se datoreaza tendoanelor 
ingustate. 

Tendoanele ingustate supun bursa la o presiune mai mare cauzand un proces de 
iritatie al acesteia. Pe langa asta unii pacienti pot avea o lovitura directa sau o con- 
tuzie a acestei regiuni, o intalnim frecvent la pacientii care au sindromul 
SCHLATTER, afectare suprapatelara sau alte cauze de irutare a articulatiei, care 
poate determina un spasm (afectarea meniscului, artrita). Pacientii cu genu valgus si 
cu pronatie accentuata rezultanta determina o iritatie a bursei. De asemenea 
traumatismul direct al bursei determina o inflamatie a acesteia. 

De notat asocierea altor patologii cum ar fi: afectarea miniscala mediala, 
fractura proximala a tibiei. 

Anatomie funcțională 

Laba de gasca se formeaza proximal si medial de originea tendoanelor mediale 
pe tibie. Tendoanele mediale care formeaza acoperisul bursei apatin, dinspre proximal 
catre distal, muschilor: croitor, gracilis si semitendinos. Bursa pes anserinus foloseste 
ca spatiu potential unde apare miscarea intre aceste tendoane si ligamentul colateral 
medial de dedesubt (ligamentul tibial colateral). 

Biomecanica specifică a sportului 

Laba de gasca serveste ca ca spatiu de miscare intre tendoanele mediale si 
ligamentul tibial colateral. Cand un pacient prezinta ligamente ingustate sau o lovi- 
tura la acest nivel, celulele sinoviale ca sunt de-a lungul bursei pot secreta mai mult 
lichid, bursa devenind inflamata si dureroasa. 

Istoric 

Simptomul principal acuzat de pacientii cu bursita labei de gasca, fie singura, 
fie asociat altor simptome, este durerea de-a lungul regiunii mediale a genunchiului. 
In timp ce unii pacienti localizeaza durerea la nivelul unei regiuni chiar deasupra 
labei de gasca, altii o localizeaza intr-o regiune difuza la nivelul regiunii mediale a 
genunchiului. Durerea difuza poate aparea deoarece acesti pacienti mai pot avea, de 
asemenea, iritatia sau sindrom de compartiment medial (afectiuni ale meniscului, 
artrita compartimentului medial). 

Examenul fizic 

La examenul fizic, aceasta bursa poate fi palpata intr-un punct aproximativ 
distal de platoul tibiei si cam la 3-4 cmm medial de acesta (2 lungimi de degete). 

Durerea in aceasta zona indica o inflamatie (sub zona) a bursei labei de g; 
sau o bursita. Palparea acestei arii a genunchiului este importanta la un pacient 
acuza durere in regiunea mediala a genunchiului, pentru a fi siguri ca aceasta d 
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este cu adevarat de la o durere a interliniului articular sau de la o patologie a labei de 
gasca (sau amandoua). 

Concomitent cu aceasta unghiul ligamentelor poplitee ar trebui adaptat astfel 
incat sa fie sub ligamente. Aceasta face o flexie a soldului pacientului la 90 grade si 
apoi o extensie pasiva a acestuia. Unghiul format intre perpendiculara pe axa 
femurului si pe axa tibiei este unghiul popliteu. In cel mai rau caz, la nivelul bursei 
“labei de gasca” pacientul prezintă o durere medie sau moderata, durerea intensa 
sugerând prezenţa unei fracturi. 

Studii de laborator: 

Infectiile “labei de gasca” sunt rare si apar primar la pacientii imunodepresivi 
care au o arie localizata calda, dureroasa si care confirmă infectia prin probele 
biologice, cum ar fi: VSH, hiperleucocitoză, testele de inflamație, electroforeza ş.a. 
Diagnostic paraclinic radio-imagistic 

Radiografiile plane (vedere anteroposterioara si laterala) sunt utile pentru a evi- 
dentia o fractura si pentru a facilita diagnosticul unor afectiuni cum ar fi, osteo- 
condrita disecanta a compartimentului medial, care poate contribui la ingustarea ten- 
doanelor si a structurilor incluse în “laba de gasca”. 

Un examen RMN ar putea fi util pentru a diagnostica o afectiune a compar- 
timentului medial, bursita labei de gasca fiind caracterizata pe RMN de crestere a 
intensitatii semnalului fluidului. RMN ajuta de asemenea la identificarea unei fracturi 
de stres a platoului tibial. 


Program terapeutic 

O injectare diagnostica sau terapeutica de lidocaina si corticosteroid in aceasta 
zona poate fi utila atat pentru ameliorarea simptomatologiei şi a evoluției. 
Faza acută şi programul de recuperare 

Pacienţii cu bursita labei de gasca trebuie sa lucreze in acelasi timp intr-un pro- 
gram de streaching al ligamentelor, cat si al muschiului cvadriceps. Acest tip de pro- 
gram poate fi invatat de kinetoterapeut. Pacientii trebuie sa inteleaga ca trebuie sa 
faca exercitiile de streaching ale ligamentelor in fiecare zi, uneori in fiecare ora, pen- 
tru a obtine beneficiul maxim al acestui program. Se recomanda si strechingul cva- 
dricepsului la majoritatea pacientilor datorita altor patologii asociate ale genunchiului. 

Un program regulat de streaching al ligamentelor si muschiului cvadriceps 
rezolva de obicei o bursita a labei de gasca in aproximativ 6-8 saptamani. 
In completare un tratament cu AINS amelioreaza o parte din durere la acest moment. 
Kinetoterapia se poate desfăşura după pregătirea țesuturilor prin masaj, electroterapie 
sau hidrotermoterapie 

Intervenţia chirurgicală este rara in aceasta stare. Chirurgia este de obicei 
indicata in cazul unui pacient cu infectie localizata, care nu se rezolva cu tratament 
antibiotic standard. Cazurile necompliante ce nu raspund tratamentului primar vor 
beneficia de evaluare ortopedica repetată şi de consult interdisciplinar ortopedie- 
recuperare. 
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Faza de recuperare se impune postoperator, programul de solicitare 
adaptat la vârsta pacientului, la nivelul funcțional cardio-vascular şi la evolufi 
postoperatorie. Se incepe cu o încărcare gradată a activitatilor fizice - ant 
pentru fitnessul cardiovascular, opstoperator. Dupa refacerea completa, se continuă 
exercitii izometrice, care au avantajul protecției articulare, determinând în ace 
timp imbunatatirea de forta si rezistenta musculară. Programul va fi urmat 
stretching atât pentru aparatul ligamentar cât si pentru grupele musculare agoni 
antagoniste pe lanțul cinematic al membrului inferior realizând antrenarea stabili 
de bazin în paralel cu antrenarea mușchilor stabilizatori ai șoldului și genunchiului. 

Complicatii medicale 

Bursita “labei de gasca” este prin sine o conditie de autolimitare, care rasp 
bine la exercitii. Cazurile necompliante ar trebui orientate catre un specialist pentru 
confirma diagnosticul si pentru a stabili diagnosticul diferential (fractura plato’ 
tibial proximal). 


TRAUMATISME ISCHIOGAMBIERI/INTINDERI 


Traumatismul de ischiogambieri sau intinderile, cum mai sunt numite, este 
leziune aparuta la unul din muschii ischiogambieri. Sunt trei muşchi in grupul ischi 
gambierilor (semitendinos, semimembranos si biceps femoral). Intinderile m 
sunt rezultatul suprasolicitarii sau miscarii prea rapide a muschiului. O lovitura di 
ta in spatele piciorului va fi tratata ca o contuzie. Intinderile sunt commune 
sporturilor, dar mai ales celor care folosesc in mod special sprinturile. 
Traumatismele ischiogambierilor sunt des intalnite. Gravitatea lor variaza de la 
turi complete musculare pana la traumatisme minore de fibre musculare, 
trecute cu vederea de catre sportivi. 

Simptome ale intinderilor musculare. 
e O durere brusca, arzatoare in spatele coapsei; 
e Spasm muscular 
e Edem si caldura locala; 
e Daca rupture e masiva, se poate palpa o depresiune in masa musculara. 

Functie de gravitate, intinderile sunt clasificate in grade 1,2,3: 

Gradul 1 presupune afectarea minora a fibrelor musculare, 
Gradul 2 —o rupture partiala, 
Gradul 3 este o rupture severa sau completa a muschiului. 


Caracteristicile clinice şi terapeutice în funcţie de gradul afectării: 
Gradul 1: simptomatologie: 
e Prezintă o usoara contractură in masa muschilor ischiogambieri; 
e Poate merge fara probleme; 
e Nu prezinta edem major; 
e Flexia coloanei vertebrale si incercarea de fletare a genunchilor contra 
rezistenta nu produce durere importanta. 
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Tratament: 


Ce poate face sportivul: 
e Aplicarea unui bandaj compresiv sau a unui “heat retainer” j care 
retine caldura—pana la disparitia durerii; 
e Consultarea unui medic de medicina sportiva, pentru recuperare si refacera 
fortei musculare. 


Ce poate face medical specialist in traumatologie sportivă sau medical recuperator: 
e Folosirea tehnicilor de masaj pentru grabirea recuperarii (foarte important) 
+ Folosirea ultrasunetului şi a stimulării electrice. 
e Recomandarea unui program de recuperare. 
Gradul 2: simptomatologie 
+ Apar dificultăți la mers 
ə Apar crize dureroase în timpul activității 
e Poate apare edem 
e Presiunea produce durere; 
+  Flexia genunchiului cu rezistenta produce durere; 
e Poate fi imposibilă extensia completă a genunchiului. 
Ce poate face sportivul: 
e Gheata, bandaj compresiv, poziţie declivă , folosire cârje 3-5 zile; 
e Consultarea medicului in vederea stabilirii unui program de recuperare; 
e poate face medicul recuperator: 
e Folosirea tehnicilor de masaj pentru grabirea recuperarii(f.important) 
e Folosirea ultrasunetului si a stimularii electrice. 
e Recomandarea unui program de recuperare care sa include stretching si 
crestere de forta musculara, 
are 3: simptomatologie: 
Nu poate merge fara carje; 
e Durere severa; 
Edem important aparut imediat; 
Contractura musculara locala dureroasa, poate fi palpabila ca o formatiune 
dura; 
e Sportivul va fi in afara activitatii 3-12 saptamani, poate si mai mult 
Ce poate face sportivul: 
e Consultarea imediata a medicului 
e R.I.C.E(repaus, gheata, bandaj compresiv, pozitie decliva), folosire carje la 
mers. 
e Consultarea medicului in vederea stabilirii unui program de recuperare; 
Ce poate face medicul recuperator: 
e Folosirea tehnicilor de masaj pentru grabirea recuperarii (foarte important) 
e Folosirea ultrasunetului si a stimularii electrice. 
e Recomandarea unui program de recuperare si monitorizare acestuia; 
e Interventie chirurgicala, daca e nevoie; 
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Prevenirea intinderilor de ischiogambieri; 

e Masajul profund efectuat regulat poate preveni intinderile musculare pri 
identificarea punctelor de contracture si punctelor slabe ale muschiului 

e  Antrenarea si cresterea de forta musculara nu numai pe ischiogambieri, dar 
a regiunii lombare inferioare. 

e Asigurarea antrenamentului pentru regiuna lombara, astfel incat să nu exis 
dureri referite in regiunea ischiogambierilor, ducand la slabirea acestora 
facilitand lezarea lor. 


SINDROMUL DUREROS PATELO-FEMURAL 


Este un termen folosit pentru a descrie durerea la nivelul sau in jurul patelei. 
cauza comuna este lezarea suprafetei posterioare a patelei.Poate fi declansata de 
lovitura sau se instaleaza treptat datorita frecarii de suprafata osoasa subiacer 
Sindromul mai este denumit in mod curent si “condromalacia patelara”, "sindrom 
patellar dureros” sau “genunchiul alergatorului”. 

Afectiunea apare mai des la fete intre 10-20 ani. Recuperarea corecta e; 
esentiala, deoarece in stadiile avansate este foarte dificil de recuperat. 

+ Sindromul dureros patelo-femural este termenul folosit pentru a des 
durerea in sau in jurul patelei.Mai este cunoscut si sub denumir 
“SINDROMUL PFJ” (articular patelo-femural)sau durerea anterioara 
genunchi. Durerea apare din miscarea anormala a patelei pe femur (¢ 
coapsei) in timpul flexieide genunchi. 

e  Condromalacia este, de asemenea, un termen folosit pentru descrie 
acestei afectiuni. Este, totusi, o acceptare gresita a termenului, deoa: 
“condromalacia” se refera specific la afectarea cartilajului artic 
subiacent rotulei. 

In timpul flectarii genunchiului dupa o hiperextensie,un numar de muschi si li 
mente atasate patelei o tractioneaza medial(spre partea interna a genunchiului) pe 
a o aseza in spatial intercondiliar (o depresiune in mijloc unde este situată patela): 

In general, sindromul patelar dureros apare atunci cand patela (rotula) nu 
misca intr-un mod corect la flexia genunchiului. Aceasta miscare incorecta duce 
lezarea tesuturilor din jur, cum este catilajul posterior al patelei, ceea ce due 
durere in zona. Este o leziune comuna la persoanele ce practica sport intensiy 
special adolescente. Recuperarea corecta si imediata este esentiala, deoarece 
stadiile avansate boala este dificil de tratat. 

Exista o suita de cauze ce pot duce la miscarea anormala a patelei: 

e Supraincarcarea-flexia genunchiului creste presiuna intre patela si fe 
in sporturi cum sunt atletismul, care presupune incarcare repetata, 
apare sindromul dureros patelo-femural; 
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e Piciorul plat/ pronat—induce un stres biomecanic.crescut asupra arti- 
culatitei genunchiului. Aceasta poate afecta aliniamentul patelei, in spe- 
cial in timpul miscarii; 

e Dezechilibrul muscular - cvadricepsul este responsabil de miscarile pro- 
priu-zise ale rotulei. Daca fibrele laterale sunt mai puternice, sau daca 
tractul iliotibial este foarte puternic, pot determina anormalitati de mis- 
care a rotulei. 

e Unghiul Q: unii pacienţi au o deschidere mai mare a unghiului- femural 
(unghiul Q) si prezinta genu valg. Cand indreapta genunchiul, patela este 
fortata spre exteriorul genunchiului. La incarcari si indoiri repetate, 
aceasta miscare duce la traumatizarea structurilor subiacente, producand 
durere. 

Simptomatologie: 
e Durere acuta in articulatia genunchiului, in special anterior,in jurul si sub 
patela. 
Durere sub rotula la flexe/extensie a genunchiului. 
Sensibilitate de-a lungul marginii interne a rotulei. 
De obicei este prezent edemul; 
Mers dificil in special pe teren accidentat sau pe trepte.cracmente la 
indoirea genunchiului. 
*. Pozitia sezand pe durata mai indelungata este inconfortabila. Este cunos- 
cut ca “semnul teatrului”. 
Ce alte semne mai pot apare in sindromul patellar? 
e Incapacitate functionala temporara 
e  Atrofie de cvadriceps 
e -Unghi Q mai mare de 18-20 grade. 
e Intinderi musculare pe musculatura coapsei: pe ischiogambieri, 
cvadriceps, (in special vastul lateral) si tractul iliotibial. 
*Cine prezinta risc de sindrom femuro-patelar? 
e Cei care prezinta o patella mai mica in dimensiuni sau mai proeminenta; 
e Ceicu hipotrofie de cvadriceps; 
e Atletii pe distante lungi sau pe teren accidentat 
e Cei cu dislocari anterioare de rotula 
Ce se poate face pentru prevenirea sindromului dureros patellar? 

ə Aplicarea R.I.C.E. (repaus, gheata, compresiune, pozitie decliva), pentru a 
reduce edemul; 

e Repaus până la dispariţia durerii; 

e Folosirea unei orteze sau “heat-retainer” cu un orificiu; 

e Consultarea unui medic specialist care sa recomande un program de recu- 
perare. 
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Medicul sportiv are posibilitatea sa: 

e  Prescrie medicatie antiinflamatorie (ex. Ibuprofen), ultrasunet, laser, stim 
electrica. 

e Prescrie un program de recuperare medicala. 

e Investigheze posibilitatea prezenței unei plici sinoviale (ecografie, RMN). 

e  Dirijează pacientul catre ortopedie în vederea indicatiei operatorii (in 
cronice). 

è  Elaborează programul terapeutic de recuperare şi dirijează pacientul către 
kinetoterapeut pentru efectuarea de program specific: exercitii de crestere a 
fortei musculare pe vastul medial si stretching pe tractul iliotibial; 

e Indice folosirea ortezelor. 


TRATAMENTUL GENUNCHIULUI POSTTRAUMATIC 


Obiectivele programului de recuperare sunt: 
I. indoloritatea 

II. stabilitatea 

III. mobilitatea 


I. Indoloritatea se obține prin: 

- medicatie antiinflamatorie-antalgică cu administrare generală sau locală (infil 
unguente) 

- termoterapie sau crioterapie 

- electroterapie 

- repausul articular. Utilizarea cârjelor sau bastonului se recomandă pe perioade 
lungi sau mai scurte în funcție de leziunile structurilor genunchiului; pentru 
acute poziția cea mai bună este cu genunchiul flectat la 25-35", poziţie care 
presiunea intraarticulară; dar această postură poate deveni periculoasă în 
inflamatorii ale genunchiului inducând flexumul. 


II. Obţinerea stabilității 

Stabilitatea genunchiului în mers sau ortostatism este asigurată de aparatul 
ligamentar (stabilitate pasivă) şi de aparatul musculotendinos (stabilitate activă). 
a. Stabilitatea pasivă a genunchiului beneficiează de urmatoarele metode de 
perare: 
- tonifierea musculaturii stabilizatoare a genunchiului 
- creşterea rezistenţei ligamentare prin tractiuni blânde, repetate ale ligamentului. 
- respectarea regurilor de „igienă“ ale genunchiului 
- purtarea unor orteze care au rolul de a prelua stabilitatea laterală sau po 
genunchiului atât în flexie cât și în extensie. 
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b. Stabilitatea activa 

În refacerea stabilității active se recomandă tonifierea tuturor mușchilor care 
participă la stabilizare: cvadricepsul, ischiogambierii, tricepsul sural, tensorul fasciei 
sata. 
1. Tonifierea cvadricepsului- se realizează cu ajutorul exerciţiilor izometrice și 
:zotonice. 

Exerciţii izometrice: din decubit dorsal sub genunchi se pune o pernifa de 8-10 
cm; prin ridicarea gambei se contractă puternic cvadricepsul. 

Exerciţii cu contrarezistență: în sprijin pe mâini şi pe genunchi (patrupedie), 
se extind genunchii ca să se ajungă în sprijin pe vârfurile picioarelor și în mâini (fig. 
3.6). 
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Fig. 8.6. Fig. 8.7. 


șezând, se fixează la nivelul gleznei greutăți progresive şi se realizează extensia 
enunchiului până apare oboseala musculară (fig. 8.7.). 


Tonifierea ischiogambierilor 
Exerciţii izometrice: decubit ventral, se aşează un sul distal, la nivelul gleznei, 
stfel încât genunchiul să fie flectat 15-20". Kinetoterapeutul aplică rezistență cu 
ana în spațiul popliteu; pacientul va încerca să extindă genunchiul contra rezistenței 
iinii- contracția ischiogambierilor se poate controla cu cealaltă mână (fig. 8.8.). 
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Fig. 88. Fig. 8.9. 


ercitii cu contrarezistenta: din sezând, gambele încrucişate (cea a membrului 
‘ectat deasupra) se execută contrarezistență cu gamba sănătoasă. 
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3. Tonifierea tricepsului sural 

Se recomandă: în decubit ventral pe un plan înclinat cu trunchiul pe „cărucior“ 
ridică corpul prin împingerea piciorului în flexie plantară; la început cu ambal 
picioare apoi numai cu piciorul afectat (fig. 8.9.). 


4. Tonifierea tensorului fasciei lata 

Poziţia este decubit heterolateral cu abductia membrului inferior (din sold) şi 
aici flexii şi extensii ale şoldului; inițial fără încărcare apoi progresiv se 
greutăţi la nivelul gleznei. 

Tonifierea cvadricepsului, ischiogambierilor, tricepsului sural şi tenso 
fasciei lata se poate face analitic cum s-a descris mai sus dar și sintetic prin ex 
de stabilitate dinamică. De exemplu: poziție unipodală, piciorul pe suport oscilant; 
caută păstrarea echilibrului pe perioade de timp cât mai lungi (fig. 8.10.). 
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Fig. 8.10. 


III. Obținerea mobilității 
Redoarea genunchiului prezintă două aspecte în recuperare: 
- recâştigarea unei extensii complete, respectiv reducerea flexumului dacă există. 
- recâştigarea unei flexii cât mai aproape de normal. 
A. Reducerea flexumului 
Imobilizarea genunchiului in flexum poate lăsa un flexum în grade vari 
determinat de retractia capsulară posterioară, retractia ischiogambierilor şi de orga 
zarea fibroasa a aparatului capsuloligamentar (fig. 8.11. — presiunile femuroti 
cresc în zona posterioară articulară R> r, condilii alunecând posterior). 

Se aplică intermitent saci de nisip pe genunchi (pacientul stând pe un 
întinde piciorul pe un alt scaun; se recomandă ca prealabil să fie pregătit prin 
timp de 30-40 de minute (fig. 8.12.). 


BO Fat 


Fig. 8.11. Fig. 8.12. 


B. Creşterea amplitudinii flexiei 
Marea majoritate a sechelarilor posttraumatici necesită reducerea deficitului de 
flexie al genunchiului. Ca mijloace se indica: 
a. căldura şi masajul - procedee de bază care preced kinetoterapia. 
b. mobilizările pasive 
c. mişcările active 
d. exerciţiile contractie~ relaxare 
e. exercițiile gestice 
f. terapia ocupationala 


b. Mobilizările pasive se execută de preferat în apă. Se foloseşte foarte mult 
întinderea sub greutăți a genunchiului. Până la un unghi de 90° se execută la marginea 
patului cu greutatea prinsă de gleznă. Peste această amplitudine se aplică o tracțiune 
pe scripete. 

În tot timpul exerciţiului, coapsa şi genunchiul vor fi încălziți ( parafină, pernă 
electric). Exercitiul se aplică de 3-4 ori pe zi până la o oră ca durată, sau apariția 
durerii (fig. 8.13 ). 
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Fig. 8.13. Fig. 8.14. 


Contraindicaţii: genunchiul inflamat şi sechela postfractură incomplet consolidată. 
c. Mişcările active sunt modalitatea de bază pentru creşterea amplitudinii flexiei. Ca 
exemple de exerciţii se descriu: 

- din decubit dorsal, flexii-extensii ale gambei, cu sau fără patină cu rotile, 
alunecând pe o placă (fig. 8.14.). 
- coapsa la 90°, se lasă gamba să cadă liber, urmată de extensie completă a 
genunchiului (fig. 8.15.). 
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Fig. 8.15. Fig. 8.16. 


- din decubit ventral, cu o greutate pe glezn se face flexia rapid (fig. 8.16.). 
- din şezând, se aduce genunchiul la piept şi se forțează flexia gambei (fig. 8.17.) 


piciorului; se fac fandări pe genunchiul bolnav (fig. 8.19.). 
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Fig. 8.19. Fig. 8.20. 


- sprijin pe mâini şi se extind genunchii (sprijin pe vârfurile picioarelor și mâini), 
se revine în genunchi cu şezutul spre taloane (fig. 8.20.). 
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- din stând în picioare, mâinile pe o bară; se execută genuflexiuni rapide (fig. 8.21.). 
- se flectează gamba, se rămâne în sprijin unipodal (fig. 8.22.). 
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Fig. 8.21. Fig. 8.22. 


d. exerciţiile contractie- relaxare sunt exerciții de izometrie facilitatoare ale mișcării 
nui segment; metoda are valoare pentru întinderea contracturii-retracturii aparatului 
extensor. 

e. exerciţiile gestice sunt mersul, urcarea-coborârea scărilor, săritul peste, aplecatul 
eic. 

£ terapia ocupațională — se indică înotul, ciclismul, iar când încărcarea este permisă: 
baschet, volei; activități manuale (strung, bormaşină, slefuit) acționate de pedală 
înaltă. 

În entorsele uşoare, fără mobilitate în valg sau varus a gambei, se aplică un 
atament functional. Se folosesc infiltrații anestezice cu Novocaina sau Xilina în 
punctul dureros și fas elastică. Gradul 2 şi 3 de lezare pot necesita cârje. În primele 
24-48 de ore se indică contractii izometrice ale cvadricepsului și stimulare electrică 
pentru împiedicarea atrofiei. 

În cazul rupturii ligamentului lateral, cu uşoară instabilitate laterală a gambei, se 
recurge la burlan gipsat pentru 30 zile, cu genunchiul în rectitudine. În ambele cazuri 
sunt indicate contractii izometrice ale cvadricepsului, pentru prevenirea atrofiei 
=cestuia. 

În cazul entorselor grave, când ruptura ligamentară este totală, se indică 
--facerea chirurgicală a ligamentului, eventual şi a capsulei. Tratamentul ortopedic 

ste indicat doar în cazurile neoperabile şi la bătrâni. Indicafiile tratamentului 

-hirurgical cuprind: smulgerea inserfiilor osoase, deschiderea interliniului articular 
reste 5 mm, leziuni complexe asociate. Dupa intervenţie se aplică aparat gipsat ce 
-uprinde coapsa şi gamba în uşoară flexie, timp de 6 săptamani. În acest timp se 
xecută contractii izometrice ale cvadricepsului. Tratamentul fizical-kinetic în timpul 
:mobilizării în aparat gipsat mai poate cuprinde şi mobilizari pasive şi active ale 
articulaţiilor rămase libere (gleznă, şold). 

Dupa scoaterea ghipsului, primii timpi importanți constau în combaterea durerii 
; corectarea tulburărilor trofice prin comprese, băi parțiale simple sau cu diferite 
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ingrediente chimice sau biologice, masaj, electroterapie, kinetoterapie, fiecare 
procedeu fiind individualizat fiecărui pacient în funcție de gradul de durere, 
complexitatea intervenţiei, durata imobilizării, etc. Masajul se indică la distanță de 
locul intervenției. 

n cazul entorselor simple, se urmăresc ca obiective refacerea armoniei dintre 
diferitele planuri de alunecare, refacerea tonusului muscular, reinvafarea zăvoririi 
active a genunchiului şi controlul mușchiului cvadriceps, prevenirea şi tratamentul 
algoneurodistrofiei. 

După obținerea scopurilor propuse în prima fază postoperator se poate trece la 
antrenarea controlului activ în condiții de încărcare a membrului inferior afectat, 
refacerea mişcărilor de rotaţie, intensificarea izometriei mușchiului cvadriceps pe 
ultimele grade de extensie precum şi pentru ischiogambieri. 


Electroterapia in genunchiul posttraumatic 
1. Galvanizarea: datorită multiplelor sale efecte- analgetice, sedative, vasomotorii, 
trofice se utilizează şi în recuperarea sechelelor posttraumatice ale genunchiului.Un 
alt avantaj al procedurii îl reprezintă posibilitatea aplicării sale în orice stadiu de 
evoluție a procesului patologic. 


2. Curentii de joasă frecvenţă: 
a.curentii modulati neofaradici prin efectele sale analgetice, vasomotorii, trofice si 
indicaţi in: stări postcontuzionale şi postentorse, parestezii postoperatorii sau postle 
zionale. Aplicația se execută de regulă prin tehnica bipolară, electrodul neg 
plasându-se la nivelul plăcii neuromotorii, iar electrodul pozitiv, pe o zonă pro 
față de acesta. Durata şedinţei este de 20-30 min. Numărul şedinţelor este de 8-10-1 
pe serie şi la nevoie se pot repeta. 
C.L.-curenţii neofaradici nu se aplică pe musculatura partial sau total denervată. 
b. curenții diadinamici (CDD) se utilizează în stările posttraumatice ale genunchiului 
Se exclud de la tratament zonele cu fracturi certe sau suspecte, rupturi ligamen 
sau meniscale. În caz de contuzii, entorse, luxatii recente se recomandă: difazat 
(DF) şi perioadă scurtă (PS) iar în cazurile cu sechele tardive şi recidive: perio 
scurtă (PS) şi perioadă lungă (PL). În întinderi musculare:DF şi PS iar în caz 
redori articulare:PS sau DF, monofazat fix (MF) sau MF, PL. 
Durata nu trebuie să depăşească 10-12 minute iar numărul şedinţelor este de 
10. În unele situații după o pauză de 10 zile se poate relua o a doua serie de 
şedinţe. 
c. curenții Trabert au efect analgetic şi hiperemiant. 
Se indică în: contuzii, entorse, luxatii, întinderi tendo-musculo-ligamentare. Elec 
dul negativ se plasează pe locul cel mai dureros, iar cel pozitiv, de obicei proximal 
catod. Efectul analgetic trebuie să se instaleze imediat la sfârşitul şedinţei. Se 
aplicaţii zilnice, 6-8 şedinţe. În situaţiile în care după primele 3 şedinţe nu se obfi 
efecte, tratamentul trebuie sistat. 
d. stimularea nervoasă electrică transcutană (TENS) 
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Aria indicatiilor este vastă şi cuprinde stări dureroase acute și cronice. Se poate 
=plica în stările dureroase posttraumatice ale genunchiului. O mare importanță o are 
oziţionarea cât mai adecvată a electrozilor. Confirmarea poziționării corecte este 
sparifia senzafiei de furnicături, înțepături sau minime vibrații pe locul tratat. 
Polaritatea electrozilor nu are importanță la aplicațiile cu TENS. Durata şedinţei este 
de 20-60’. 


3. Curentii interferentiali (CIF) 

Ca indicaţii ale curenților interferentiali notăm: stări posttraumatice, leziuni 
>ostcontuzionale: entorse, luxatii, contuzii fără leziuni osoase, hematoame. Durata 
sedintelor este de 15-20’ la electrozii cu placă si 10’ la electozii-ventuză. 


4. Terapia cu unde scurte. Se utilizează în sechele posttraumatice cu sau fără tablou 
clinic de algoneurodistrofie. In stadiile acute se recomandă doze mici cu durată scurtă 
3-5"), în serii scurte cu ritm zilnic sau la 2 zile, iar în stadiile cronice se utilizează 
doze mari cu durată prelungită (20-30’) zilnic sau la 2-3 zile, totalizând circa 12 
ședințe. 


5. Înalta frecvență pulsatilă. Aparatul Diapulse este indicat în stările posttraumatice 
ale partilor moi (contuzii, hematoame); vindecarea este accelerată cu 30-50% din 
ump şi se reduce consumul de medicatie postoperatorie cu 50-100%. Durata 
procedurii este în general de 15 minute (zilnic o şedinţă) fiind necesare 4-8 aplicații în 
suferințele acute-subacute şi 10-14 în cele cronice. 


6. Undele decimetrice - au ca indicații stările posttraumatice cu determinări numai 
ale părților moi sau sechele postfracturi. Dozele mici sunt adresate stadiilor acute şi 
subacute, cele mari se aplică în manifestările cronice. Durata este de 3-5’ pentru 
undele de 69 cm si de 5-15’ pentru microunde.Ritmul şedinţelor este zilnic sau la 2 
zile. 


7. Terapia cu ultrasunete (US) 

Ultrasunetele sunt folosite pentru accelerarea consolidării fracturilor recente (s-a 
constatat că se poate scurta perioada de calusare cu 50%). Datorită efectelor analgetic, 
resorbtiv US sunt indicate în: contuzii, entorse, luxatii, hematoame, algodistrofii 
posttraumatice ale genunchiului. Intensitatea aplicată: se începe cu 0,05-0,1 W/cm? şi 
se poate creşte la 0,2-0,5 W/cm?; durata şedinţelor va fi la început de 2° şi poate 
creşte la 3-5’. Şedinţele vor fi zilnice sau la 2 zile. 


8. Terapia cu magnetodiaflux (MDF) 

Magnetodiafluxul se recomandă în: 
a. plăgi, contuzii, hematoame musculare. Tratamentul trebuie început chiar a doua zi 
după traumatism. Se utilizează bobina localizatoare; se aplică 50 şi 100 Hz în regim 
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continuu şi 50-100 Hz întrerupt ritmic; durata şedinţei este de 24-40’, fiind necesare 
10-14 ședințe (zilnic). 

b. entorse, stări dupa rupturi tendinoase. Tratamentul trebuie început cât mai precoce 
după traumatism. Se aplică aceleași regimuri de frecvență ca mai sus. Durata şedinţei 
este 30-40’ cu aplicaţii zilnice, în serii de 12-20 şedinţe. 

c. consolidarea fracturilor beneficiază de proceduri trofice de tip: termoterapie locală 
profundă (unde scurte, microunde), şedinţe de magnetodiaflux, masaj terapeutic cu 
efect trofic antiedem şi de apel pe zonele de vecinătate. Durata şedinţelor prin terapie 
mixtă poate fi de 40-60 minute. Seriile inițiale sunt de 20-40 minute/şedință x 2/zi, 
apoi şedinţe de întreținere în ritm de 2-3 pe săptămână, până la degipsare. 

Masajul terapeutic și procedurile de termoterapie intră ca metodologii 
specifice în programul de pregătire al tesuturilor conjunctive, în scop analgetic, 
decontracturant şi vasculotrop pentru ca ulterior pacientul să răspundă obiectivelor 
din programul de kinetoterapie sau hidrokinetoterapie. 

Cura balneoclimatică în genunchiul posttraumatic 

Staţiunea balneară prezintă posibilități deosebite pentru recuperarea pacienţilor 
cu sechele posttraumatice. 

Factorii terapeutici naturali ai litoralului (talasoterapia) exercită acțiuni nes- 
pecifice asupra unor modificări patologice caracteristice în sechelele posttraumatice. 
Termoterapia ce se execută pe plajele stafiunilor de pe litoral (helioterapie + 
psamoterapie sau prin onctiunile cu nămol) reprezintă un factor terapeutic in sine dar 
şi de pregătire a regiunii traumatizate pentru hidrokinetoterapie (în mare sau ghiol). 

Pacienţii cu sechele cutanate și subcutanate pot fi trimişi în stațiunile 
balneare cu ape sulfuroase şi cu nămol. Se indică: Băile Herculane, Băile Govora, 
Pucioasa, Calimăneşti, Mangalia, Eforie, Slănic-Moldova, Sângeorz-Băi, Techirghiol. 
NU vor fi trimişi pacienții cu: plăgi necicatrizate complet; plăgi grefate în primele 3-4 
săptămâni după grefă; cicatrice cheloidă, hipocromă, ulcerată; edem pe fondul unei 
tromboflebite recente. 

În caz de sechele musculare se indică următoarele stațiuni: Amara, Govora, 
Bazna, Vatra Dornei, Mangalia, Eforie, Techirghiol, Călimăneşti, Herculane, 
Geoagiu, Lacu Sărat, Felix. 

Sechele articulare — se preferă stațiunile care dispun de o mai bună dotare 
pentru hidrokinetoterapie: Felix, Amara, Mangalia, Geoagiu, Govora, Techirghiol, 
Eforie, Sovata, Călimăneşti, Căciulata, Slănic-Moldova, Pucioasa, Lacu Sărat, 
Herculane, Ocna Sugatag. 

Sechele osoase - cele mai recomandate stațiuni în aceste cazuri sunt: Eforie, 
Mangalia, Techirghiol, Felix, Herculane, Govora, Bazna, Geoagiu, Călimăneşti, 
Amara, Sovata, Ocna Sibiului, Slănic-Moldova, Pucioasa, Lacu Sărat. 

NU sunt indicate curei balneare pentru procesul patologic în sine: 
pseudoartroza, calusul vicios, osteonecroza aseptică ischemică. 

Contraindicate total curei balneare: infecția osoasă; fracturile fară tendință la 
consolidare; fracturile pe os patologic. 
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TRATAMENTUL PACIENTILOR POSTARTROSCOPIE DE GENUNCHI 


Pacientilor postartroscopie le este recomandat un program kinetic in vederea 
restabilirii mobilităţii şi forței genunchiului. Cea mai mare parte a programului se 
poate efectua la domiciliu. Acest program durează 20-30 de minute şi trebuie efectuat 
de 2/3 ori pe zi. La creşterea intensității acestor exerciţii se poate resimţi o durere 
emporară. Dacă genunchiul doare mai mult după anumite exerciții din program, 
acestea trebuie oprite până când pacientul se simte mai bine. 

Se va aplica în acest caz terapia R.I.C.E., adică: Rest (odihnă), Ice (gheaţă), 
Compress (compresie cu un bandaj elastic), Elevate (ridicare). 


Programul inițial 

Exercitiul 1 

Se stă în decubit dorsal cu genunchii flectati la aproximativ 10°. Se trag 
calcâiele pe podea, contractând musculatura posterioară a coapsei. Se fine 5 secunde 
$i apoi se relaxează. Se repetă de 10 ori (fig. 8.23.). 


Fig. 8.23. Fig. 8.24. 


Exercitiul 2 
Se stă în decubit ventral cu un rulou sub gleznă (de partea genunchiului operat). 
apasă glezna în rulou; genunchiul respectiv trebuie sa fie cât mai drept, extins. Se 
ine 5 secunde; se relaxează; 10 repetiţii (fig. 8.24.). 


Exercitiul 3 
Se stă pe spate cu genunchiul contralateral flectat si se extinde genunchiul 
fectat. Se ridică încet aprox. 15 cm şi se tine 5 secunde. Se continuă ridicarea cu câte 
15 cm şi se fine câte 5 secunde. Se coboară genunchiul la poziția inițială. Se repetă de 
0 ori (fig. 8.25.). 
Avansat: Înainte de a începe se adaugă greutăți la glezna respectivă, începându- 
cu aproximativ jumatate de kilogram și ajungând până la maxim 2,2 kg după 4 
äptămâni. 


Exercitiul 4. 
Se stă in decubit dorsal; se contractă mușchii fesieri (timp de 5 secunde). Se 


repetă de 10 ori (fig. 8.26.). 


Exercitiul 5. 

Se sprijină corpul cu ajutorul unei bare şi apoi se ridică încet membrul inferior 
afectat cu genunchiul extins. Se repetă de 10 ori (fig. 8.27.). 

Avansat: Înainte de a începe se adaugă la glezna (de partea genunchiului 
afectat) jumătate de kilogram gi se ajunge la maxim 2,2 Kg după 4 săptămâni. 


Fig. 8.27. Fig. 8.28. 


Programul intermediar 

Exercifiul 6. 

Se stă in decubit dorsal cu un rulou dedesubtul genunchiului afectat. Se extinde. 
genunchiul (în continuare sprijinit de rulou) şi se tine 5 secunde. 

Încet se revine la poziția de start. Se repetă de 10 ori (fig. 8.28.). 

Avansat: se adaugă la gleznă jumătate de Kg şi se ajunge la 2,2 Kg după o lună. 


Exercitiul 7. 

Pacientul se sprijină de un scaun solid, cu picioarele la 15-30 cm față de scaun. 
Se încep genuflexiuni dar NU pe toată amplitudinea de mişcare. 

A NU se depasi 90° de flexie a genunchiului. 

Se va menţine spatele drept. 

La sfârșitul mişcării se tine poziţia 5-10 secunde. Se revine încet la poziţia 
start. 

Se relaxează; 10 repetiţii (fig. 8.29.). 
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Fig. 8.29. Fig. 8.30. Fig. 8.31. 


Exercifiul 8. Stand cu genunchiul afectat în flexie, se trage uşor călcâiul spre 
muşchii fesieri, până când se simte o întindere pe fața anterioară a coapsei respective. 
Se tine 5 secunde; 10 repetiţii (fig. 8.30.). 


Programul avansat 

Exercitiul 9. Se stă sprijinit de un scaun. Se flectează genunchiul sănătos, 
ţinându-se echilibrul cu ajutorul vârfului piciorului. Încet se coboară trunchiul 
ținându-se piciorul drept (de partea genunchiului afectat). Se revine la poziţia iniţială; 
relaxare; 10 repetiţii. Atenţie: NU trebuie exagerat acest exercițiu (fig. 8.31.). 


Exercitiul 10. Se păşeşte pe o platformă (sau scaunel) cu înălțimea de maxim 


15 cm, întâi cu piciorul afectat. Se revine la poziția de start. Pe masură ce forța 
musculară creşte, se măreşte înalțimea platformei; 10 repetiţii (fig. 8.32.). 


Fig. 8.33. 


Exercitiul 11. Este asemănător cu exercițiul precedent cu deosebirea că acum se 
Aseste lateral. 10 repetiții (fig. 8.33.). 


Exerciţiul 12. În poziţie șezând se sprijină călcâiul afectat pe un scăunel. Se 
extinde genunchiul afectat ținându-se poziţia 5 secunde, apoi se revine la poziția 
inițială; 10 repetiţii (fig. 8.34.). 
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Exercitiul 13 

Se stă în decubit dorsal. Se flectează şoldul (de partea genunchiului afectat), 
apucându-se cu mâna coapsa chiar deasupra genunchiului. Încet se extinde genun- 
chiul afectat până când se simte tensiune în spatele genunchiului. Se ține poziția 5 
secunde. Se relaxează; se revine la poziția de start; 10 repetiții. Se lucrează şi cu 
celălalt membru inferior. Dacă nu se simte tensiune în spatele genunchiului, se 
flectează mai mult şoldul și se repetă exercițiul (fig. 8.35.). 


Exercitiul 14 

Se stă în decubit dorsal cu membrul inferior afectat ridicat şi sprijinit de perete. 
Se pune călcâiul contralateral aproape de perete cu genunchiul sănătos flectat şi se 
ridică bazinul de pe podea. Acum se începe mişcarea de extensie a genunchiului 
afectat. Când se simte tensiune în spatele genunchiului se tine 5 secunde. Se relaxează 
şi se repetă de 10 ori. Cu cât corpul este mai aproape de perete cu atât exercițiul de 
stretching este mai intens. Se repetă şi cu celălalt picior (fig. 8.36.). 


Fig. 8.36. Fig. 8.37. 


Exercitiul 15 

Se poate folosi o bicicletă medicinală. Se începe cu o rezistența uşoară şi 
progresează. La început se pedalează 10 minute/zi. Se crește durata exerciţiului cu 
minut pe zi până când se ajunge la 20 de minute/zi. 
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Mersul este o activitate fizică excelentă pentru recuperare dar se practică la 2 
siptămâni după operaţie. La 6-8 săptămâni după operaţie se poate alerga, dar nu mai 
i=vreme deoarece impactul şi şocurile se transmit genunchiului. 

Şi mersul şi alergatul trebuie introduse gradat în cadrul exerciţiilor kinetice de 
cuperare a genunchiului (fig. 8.37.). 


RECUPERAREA DUPA ARTOPLASTIA CU PROTEZĂ DE GENUNCHI 


După utilizarea cu succes a protezei de vitallium (Smith-Petersen) în artoplastia 
ldului in 1940, Boyd şi Campbell au proiectat o proteză metalică ce se mula pe 
wprafetele articulare compromise ale condililor femurali, realizând astfel o hemiar- 
oplastie de genunchi. 

Rezultatele au fost nesatisfăcătoare. McKeever si MacIntosh au realizat o 
oteză metalică ce înlocuia doar platourile tibiale, nici rezultatele acesteia nefiind 
sonvingatoare. S-a constatat că protezele care înlocuiau doar una dintre suprafeţele 
iculare nu au dat rezultate datorită conflictului metal-cartilaj restant. Începând cu 
950 Walldius, Shiers şi alții au folosit proteza balama ce înlocuia ambele suprafeţe 


mecum $i slaba fiabilitate a suprafețelor de contact metal-metal. 

Conceptul modern al protezei totale de genunchi a fost introdus de Gunston in 
975, bazându-se pe conceptul de „low friction arthroplasty“, in care suprafeţele 
ticulare sunt reprezentate de o piesă femurală metalica din oțel inoxidabil ce se 
ticuleaz cu un platou de polietilena de mare densitate, ambele componente 
xându-se prin cimentare cu metilmetacrilat. 

Ulterior s-a încercat reproducerea mișcării policentrice a genunchiului normal; s-a 
-cut la încapsularea metalică a componentelor, s-au folosit materiale noi, precum aliaje 
titaniu, sisteme noi de fixare ale implantelor, fixare de tip “press-fit”, suprafețe 
goase şi acoperirea lor cu hidroxiapatita. Au rămas încă parțial nerezolvate o serie de 
obleme: boala de particule, îmbunătățirea sistemului de fixare a protezelor necimentate, 


Clasificare: 


Minim stabilizată 
Stabilizată 
Total stabilizată 


Unicompartimentala 
Bicompartimentala 
Tricompartimentala 


Fig. 8.38. Tipuri de proteze de genunchi 
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Protezele parţiale (unicompartimentală, bicompartimentală) sunt indicate in 
distrugerea articulară moderată, aparat ligamentar integru, deviații axiale sub 20°, 
pacient peste 60 de ani. Ele pot înlocui condilii femurali (tip MGH, Platt, Sbarbaro, 
ztc.), unul sau ambele platouri tibiale (tip Sbarbaro, Mac Kever, Macintosh, etc.). În 

ziunile degenerative localizate strict la unul dintre compartimente (medial sau 
teral) se recomandă folosirea celei unicompartimentale (tip Omnifit, Miller-Galante, 
Robert Brigham) 

Protezele totale (tricompartimentale) sunt cel mai des utilizate, asigurând 
alocuirea protetică a tuturor suprafețelor articulare ale genunchiului, adresându-se 
stfel celor trei compartimente ale acestuia: medial, lateral şi femuro-patelar. În cazul 

tezelor tricompartimentale minim stabilizate, țesuturile moi periarticulare sunt cele 
care asigură stabilitatea genunchiului şi de aceea ele nu pot fi implantate decât când 
esuturile stabilizatoare periarticulare sunt integre (fără leziuni ligamentare sau 
ie formări articulare importante preoperator). Protezele tricompartimentale stabilizate 
zonstituie majoritatea protezelor totale de genunchi actuale. 

Genunchii fixati în flexie de până la 45° si cu deformări angulare de până la 25°, 
nstabilități marcate si dureroase, au ca indicație folosirea acestor proteze.Deformările 

gulare. spectator cu. esti Nteanton, pof: A <oneectate maj -ugor. darti defironăile 
ngulare fixate, în care țesuturile moi de partea concavă sunt retractate, iar cele de pe partea 
pO tă ati inte Exemple de proteză totală: Waldius, Guepar, Shiers, Gunston. 

Dintre protezele complet stabilizate, cele balama-rotationale sunt cele mai 

lizate, indicațiile lor fiind următoarele: genunchi cu instabilități şi deformări prea 
vere pentru a putea fi corectate cu ajutorul unor implante stabilizate, revizii ale unor 
sroteze totale de genunchi cu osteoliză marcată, artroplastii post rezectii tumorale. 


Metode de fixare 
Protezele cimentate utilizează polimetilmetacrilatul, incidența decimentărilor 
căzând la sub 2% în primii 10 ani. Protezele rugoase ce urmăresc fixarea secundară 
in apoziție osoasă sunt cele mai utilizate pe plan mondial. 
Se pot utiliza protezele hibride, componenta femurală fiind de tip „porous 
nated“ iar componenta tibială fiind cimentată. 


fectiuni ale genunchiului ce au ca indicație terapeutică protezarea: 

Gonartroza-este cauza cea mai întâlnită în protezare, dar doar în cazul unor 
:-formări importante, cu dezaxări şi laxitati ligamentare. 

Poliartrita reumatoidă — risc de complicații mai mare datorită componentei 
utoimune şi tratamentului imunosupresor utilizat. Atrofia musculară şi afectarea mai 
nultor articulaţii face ca mobilizarea şi recuperarea postoperatorie să fie mai dificilă. 

Spondilita anchilopoietică — frecvenţa calcificărilor ce apar postoperator este mult 
ai mare şi se recomandă profilaxia acestora (antiinflamatorii, radioterapie). 

Leziuni traumatice cu distructii importante 

Formatiuni tumorale 

Sechele postartrită TBC 
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Contraindicatii 

Contraindicafiile absolute sunt sepsisul articular si artropatiile neuropatice, iar 
cele relative sunt numeroase (precum contraindicafii ale intervențiilor chirurgicale de 
anvergură sau osteoporoza severă). 

Succesul pe termen lung al artroplastiilor de genunchi presupune reaxarea 
corectă a membrului inferior, asigurând protezei un ax de rotație orizontal când 
pacientul se află în ortostatism gi o distribuţie corectă a solicitărilor în neoarticulatia 
protetică. Axul mecanic al membrului inferior uneşte centrul capului femural cu 
centrul articulației gleznei si trece prin (sau foarte aproape de) centrul genunchiului, 
aflându-se într-un valgus de 3° față de axa verticală a corpului. Moreland şi Hanker 
au demonstrat că axa anatomică a femurului prezintă 6° de valgus față de axul 
mecanic al membrului şi 9° de valgus față de axa verticală a corpului. Axa mecanică 
a tibiei prezintă 2°-3° de varus față de axul vertical al corpului. Implicafiile clinice ale 
acestor constatări sunt că în momentul practicării unei artroplastii de genunchi, 
componenta femurală trebuie plasată la 9* de valgus față de axa verticală, iar 
componenta tibială în 2°-3° de varus. 


Elemente de recuperare cu aplicabilitate în recuperarea genunchiului după 
protezare 

Programul de recuperare initial cuprinde proceduri si metodologii complex 
pregătitoare pentru programul de kinetoterapie (masajul, dusul subacval, termoterapie 
reflexă) şi programele specifice adaptate de kinetoterapie care vor include: 
- tehnici anakinetice - imobilizare, posturare 
- tehnici kinetice - statice de tip contracție izomerică, relaxare musculară 
- tehnici kinetice dinamice active: reflexă, voluntară — liberă, activo-pasivă, activă 
rezistență 
- tehnici kinetice pasive: pură asistată, autoasistată, tractiuni, pasivo-activă, pri 
manipulare, sub anestezie. 


Etapa de recuperare postoperatorie imediată (primele 48 de ore) 

Ținând cont de faptul că genunchiul este dureros, că pacientul este purtăto 
tuburilor de aspirație si că pansamentul strâns nu-i permite o mobilizare prea amp 
abordarea kinetoterapeutică va fi blândă, urmărind să nu crească durerile pacien 
şi să-i câştige încrederea. 

Ca tehnici se vor utiliza posturile ce urmăresc drenajul venos (membrul inferi 
pe pernă), dar şi cele de deflectie prin utilizarea sacilor de nisip (2-3 kilograme) 
nivel articular. Începem cu mişcări active la distanță de zona operaţiei, respectiv 
flexia-extensia piciorului în reprize repetate de 4-6 ori pe zi. Se tatonează posibili 
executării de mişcări pasive cu amplitudine mică la nivelul articulației genunchi 
în funcție de intensitatea durerii, de câteva ori pe zi. Se va avea în vedere mențin 
capacității respiratorii prin exerciţii active de respirattie şi masaj toracic (tapotaj). 


Etapa postoperatorie- după 48 de ore 


Continuăm prevenirea edemului prin posturile de drenaj şi a mişcărilor active de 
pedalare a piciorului. Se începe mişcarea activă a genunchiului. Pentru solicitarea cvadri- 
cepsului se cere pacientului să apropie spațiul popliteu de planul patului, controlul 
contractiei făcându-se manual si vizual, observându-se deplasarea în sus a rotulei. Vom 
utiliza tehnici de mobilizare activă a genunchiului numai în lipsa durerii. Ridicarea la 
marginea patului se va face atât în scopul începerii mobilizării active asistate a 
genunchiului din șezând cât si în vederea reobişnuirii pacientului cu statusul la verticală. 

Reluarea mersului se face cu încărcare progresivă (în funcție de proteză: 
cimentate-necimentate), cu ajutorul cârjelor sau a cadrului de mers, în circa 4-5 zile 
obținându-se o stabilitate activă normală (în cazul protezei cimentate). Se vor utiliza 


practică în unghiuri diferite după metodologia consacrată. Pe masură ce durerile scad, 
ponderea mobilizărilor active se măreşte, se poate trece la lucru analitic specific. 

Obiectivele recuperarii: 

Redobândirea şi cresterea forței musculare atât a extensorilor cât şi a flexorilor. 

Refacerea mobilității articulare atât prin creşterea amplitudinii flexiei cât şi prin 
reducerea flexumului. 

Refacerea schemei motorii a mersului. 

Recuperarea trebuie să țină cont de aspectele particulare ale fiecărui caz în 
parte, de starea generală a pacientului pre şi post operatorie, de etiologia bolii inițiale 
şi de particularitatile biomecanice ale protezei. 

Pentru obținerea unor rezultate funcționale cât mai bune după protezare, se va 
avea în vedere începerea precoce (primele 24-48 de ore) a tratamentului postoperator, 
continuarea tratamentului fizical-kinetic pe toata durata postoperatorie, precum şi 
continuarea tratamentului de recuperare într-o clinica de specialitate. 


ORTEZAREA GENUNCHIULUI 


Ortezele sunt dispozitive externe aplicate la nivelul unui segment al corpului în 
scopul de a preveni sau corecta disfuncționalitatea acelui segment (prevenirea sau 
corectarea poziţiilor vicioase, reducerea încărcăturii axiale, limitarea mobilității), cu 
minim de restricţie în activitatea fizică a pacientului. 

Scopul construirii unei orteze poate fi: 
-corectarea posturală 

-promovarea controlului motor 

-mobilizare activă asistată 

-stimulare senzorială 

-stabilizare articulară 

-protectia structurilor 

-controlul durerii 

-favorizarea vindecării țesuturilor traumatizate. 
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Întotdeauna trebuie să se verifice dacă orteza acoperă cea mai mare suprafaţă cu 
putință, fără însă a afecta confortul pacientului, dacă lungimea ortezei este suficientă 
pentru a produce efectul dorit, fără a determina forte de frecare sau torsiune, dacă 
presiunea pe care o exercită orteza este egală pe toată suprafața acesteia şi dacă exi 
zone cu potenţial de lezare a tegumentului. 

În conceperea şi construirea ortezelor se va fine seama si de: 

-nivelul de independență fizică a pacientului 

-gradul de control motor pentru segmentul ortezat 

-numărul de articulații incluse în orteză 

-gradele de libertate pentru articulația implicată 

-forta şi tonusul muşchilor din segmentul ortezat 

-fortele de frecare, forfecare si torsiune, ce se produc la interfața dintre o 

şi piele 

-tipul de material folosit pentru fabricarea ortezei. 

Recomandarea unei orteze se va face pe baza diagnosticului de boală, 
diagnosticului funcțional, luând în considerare patologia asociată, etiopatogenia 
vârsta pacientului, integrarea socio-profesională, restantul functional al segmen 
interesat , starea tegumentului. 

Cele mai frecvente considerente funcționale care determină reco 
utilizării unei orteze sunt: 

1) pentru a menţine aliniamentul segmentelor corpului, pentru a pre 
poziţiile vicioase sau pentru a corecta deformările; 

2) pentru a stimula mobilizarea articulară asistată şi controlul motor, dar 
pentru a împiedica mobilitatea anormală; 

3) pentru a reduce încărcarea axială sau pentru a scădea forțele ce acţio: 
la nivel articular; 

4) pentru a proteja segmentul interesat de alte leziuni sau pentru a 
durerea locală sau pentru a favoriza vindecarea țesutului traumatizat cât 
funcțional posibil sau ca suport. 

Se contraindică purtarea unei orteze: 

1) când orteza nu poate asigura amplitudinea de mişcare a artic 
necesară pentru a menţine o bună funcționalitate articulară; 

2) când orteza nu poate asigura nivelul cerut de stabilitate articulară 
segmentului interesat necesar unei mişcări adecvate şi unui control motor bun; 

3) când orteza limitează funcționalitatea, astfel încât pacientul este 
disfunctional cu orteza decât fără ea; 

4) când orteza determină leziuni de tegument şi de țesuturi subiacente 
presiunea anormală pe care o exercită. 


ORTEZAREA MEMBRULUI INFERIOR 


Se face în scopul de a reduce forțele anormale de încărcare a unor structuri 
=zate ale piciorului, pentru a permite vindecarea acestor structuri, de a împiedica 
sparitia de noi leziuni si de a promova o dinamică eficientă a corpului în timpul 
activităților desfăşurate în încărcare. Ortezele trebuie să asigure realizarea controlului 
mişcării, corectarea eventualelor deformări şi compensarea diferitelor disfunctio- 
nalitati. Aşadar ne interesează structurile anatomice lezate, solicitările patologice, cu 
mecanismul de producere şi de acțiune al lor. 


ORTEZA DE GENUNCHI-GLEZNĂ-PICIOR 
Principalele indicații sunt: 
-genu recurvatum (peste 25°) 
~seformari primare ale genunchiului, cu modificări secundarea ale complexului 
z'eznă-picior 
-astabilitatea anterioară a genunchiului 
—ontracturi severe în flexie 

Ortezele de genunchi-gleznă-picior standard pornesc de la modelul ortezelor 
mobile gleznă-genunchi: gheară ortopedică, două tije gambiere (laterală şi medială), 
anite la partea superioară a gambei, care se continuă printr-o articulație la nivelul 
zenunchiului cu încă două tije crurale (laterală şi medială), unite printr-o curea sau 
-andă vecro la nivelul coapsei superioare (la circa 4 centimetri sub tuberozitatea 
schiadicd). 

Dispozitivul de articulare de la nivelul genunchiului poate fi: 
~u o singură axă (cel mai frecvent utilizat), exclusiv pentru stabilizare 
~u “înlăcătare” posterioară (asigură un plus de stabilitate) 

-olicentric 

Tipurile de mişcări pe care le permite articulația de la nivelul genunchiului sunt: 
-miscarea liberă,care este indicată pentru genu recurvatum, cu forța suficientă pe 
=xtensorii genunchiului pentru încărcarea membrului inferior, 
sau pentru instabilitatea mediolaterală a genunchiului 
-zacă extensorii genunchiului sunt hipotoni, orteza posedă un mecanism de înlăcătare 
= poziţia de extensie, fiind necesare şi curele de fixare superior si inferior de rotulă 
-sectoare limitate de flexie sau extensie. 

Ortezele modificate de genunchi-glezna-picior sunt formate din plastic laminat 
= înglobează componente standard pentru genunchi şi gleznă, dar şi o porţiune 
murală, care este întărită suprarotulian. Partea podală este reprezentată de o placă 
simplă sau de o orteză de picior, care se poartă în diferite tipuri de încălțăminte. 

Ortezele supracondilare din plastic laminat sunt indicate la pacienţii cu deficit 
muscular, pentru musculatura coapsei şi gambei, dar pacientul trebuie să aibă mușchii 
extensori ai şoldului suficient de puternici, pentru a putea realiza extensia genun- 
chiului şi să nu existe spasticitate. Partea supracondilară anterioară şi cea popliteală 
-osterioară controlează genu recurvatum. Articulația genunchiului este liberă. 
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Orteza genunchi-glezna-picior cu susținere patelară este utilizată în situații care 
necesită crutarea mecanică a porțiunii distale a membrului inferior, asigurând totodai 
şi posibilitatea unui mers confortabil. 


Indicafiile utilizării ei sunt: 
-fracturi ale extremităților distale ale tibiei sau peroneului, calcaneene sau tal 
(necesită imobilizarea gleznei, iar pacientul va învăța să meargă fără contracti 
musculaturii gambei, care, chiar în afara încărcării, poate exercita forțe mari 
elementele osoase; ulterior va fi permisă mobilizarea gleznei, înainte de a se ren 
la purtarea ortezei. 

-exacerbarea durerilor în timpul mersului 

-deformări rotationale grave ale complexului glezna-picior 

-artropatii periferice tip Charcot 

-ulceratii neuropatice ale piciorului şi regiunii calcaneene 

-oricare altă patologie care necesită descărcarea piciorului posterior și a gleznei. 

Printre principalele avantaje ale utilizarii ortezelor, se numara: 

e faptul ca sunt confectionate din material usor, moale, flexibil, elastic tridi 
sional (termoneopren sau microfibre); 

e atelele metalice laterale sunt confectionate din duraluminiu armat, care, cu 
greutate minima, confera un maximum de stabilitate; 

e materialul este ecologic, nu irita pielea, permitand respiratia acesteia; 

e se poate aplica si îndeparta usor, are forma anatomica si poate fi aj 
individual prin adaugare de pelote sau benzi suplimentare; 

e confera o perfecta functionalitate si un înalt confort; 

e ca particularitate a ortezelor moderne de genunchi, acestea prezinta 
regiunea poplitee un material microflausat, mai moale si mai flexibil, pentru 
permite o flexie usoara, cat mai apropiata de normal. 

Ortezele confectionate din termoneopren aduc în plus o serie de avantaje le 
ng proprietatile speciale ale materialului: 

mentine constanta temperatura atat sub suport, cat si in jurul acestuia, 
efectului izolator; temperatura este pastrata atat în timpul miscarii cat si în re! 

* produce o compresie fiziologica asupra regiunii, fara a stanjeni circulatia; 

e stimuleaza proprioceptia prin realizarea de presiuni asupra anumitor zone 
declanseaza input-ul proprioceptiv. * 
Din aceste proprietati deriva si alte efecte benefice: caldura blanda obtinuta 

orteza amelioreaza circulatia în tesuturile subiacente favorizand nutritia tisulara | 

cu cresterea turn-over-ului celular si ameliorarea proceselor de reparatie locala; 
de asemenea elasticitatea tesutului de colagen, favorizand ameliorarea asupli 
articulare. 

Impreuna cu usoara compresie realizata de structura elastica tridimensionala 
suportului, toate proprietatile mentionate fac ca purtarea ortezei sa conduca 
diminuarea edemului local, si implicit, la ameliorarea durerii. 
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Trebuie remarcata diferenta dintre caldura blanda conferita de suporturile de 
“=rmoneopren si aplicatiile locale traditionale de caldura — de exemplu impachetarea 
cu parafina — care sunt prohibite în orice proces inflamator, cum este si cel din 
zenunchiul recent operat. 

Aplicatiile de parafina duc la cresterea accentuata, în profunzime, a temperaturii 
locale, cu cresterea brutala a fluidelor intra- si periarticulare, cu accentuarea edemului 
local, si secundar, cu cresterea durerii. 

Ortezele din termoneopren mentin o temperatura apropiata de temperatura 
corpului atat sub suport, cat si în jurul acestuia; prin efectul sau izolator, materialul 
mentine caldura atat în timpul miscarii, cat si în repaus, fara variatii mari, circulatia în 
vesuturile profunde fiind permanent activata. 


ORTEZELE DE GENUNCHI 


Sunt formate din două tije (laterală şi medială), articulația de la nivelul 
zenunchiului şi benzile de solidarizare crurală si gambieră. Sunt indicate în leziuni ale 
aparatului capsulo-ligamentar al genunchiului sau pentru modificarea aliniamentului 
normal al genunchiului, în plan sagital sau frontal. 

În funcţie de scopul, durata şi momentul utilizării, ortezele pentru leziuni ale 
aparatului musculoligamentar al genunchiului se împart în: 

1. Orteze profilactice-rolul lor este de a preveni apariţia leziunilor ligamentare sau de 
2 reduce severitatea acestora;cel mai frecvent sunt destinate protejării ligamentului 
colateral medial,suprasolicitat prin valgul genunchiului. 

>. Ortezele de recuperare-sunt folosite pentru protecția articulației si pentru controlul 
mişcării genunchiului lezat,cu sau fără intervenție chirurgicală. 

Ele asigură stabilitate latero-medială şi permit modificarea ;se recomandă 
purtarea asociată a cârjelor(pentru încarcare parțială sau nulă a membrului inferior . 

Pentru reconstrucția ligamentului încrucişat anterior,este corect ca orteza să 
permită o flexie mai mică cu 15-20° şi o extensie mai mică cu 10-20° fafa de 
mobilitatea articulară actuală. 

În leziunile de ligament colateral medial,este indicată o orteză permanentă care 
să permită o flexie progresivă de la 45° până la 90°,in funcție de severitatea 
leziunii.Orteza se poartă până când genunchiul devine stabil și poate încărca complet 
fără durere. 

În leziunile de ligament colateral lateral „indicaţiile sunt aceleaşi,dar timpul 
necesar recuperării va fi mai mare decât în cazul anterior. 

3. Ortezele funcționale 

Scopul lor este ca, în timpul activităților fizice intense, să asiste şi să stabilizeze 
genunchiul instabil sau să protejeze genunchiul stabil, reconstruit. 

Sunt eficiente în activitatile fizice care presupun deplasări laterale,precum şi în 
condiţii de solicitare fizică scăzută (cresc stabilitatea rotatorie şi reduc deplasarea 
anterioară a tibiei). 
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Sunt indicate in primul an după tratamentul chirurgical al genunchiului datorită 
efectului bun psihologic asupra purtătorului. 
4. Ortezele de tranziție 

Sunt utilizate postoperator,între orteza de recuperare şi cea funcțională. 
Construcţia lor le permite modificarea în funcţie de evoluția pacientului. 

Ortezele pentru modificarea aliniamentului genunchiului sunt indicate la genu 
recurvatum,genu valgum şi genu varum. 

Pentru a corecta genu valgum „este necesară o forță orientată spre lateral,care se 
obtine prin adaptarea ortezei de genunchi astfel:portiunea medială se extinde 
proximal şi se adaugă o curea de corecție a valgului care se prinde de stâlpul lateral. 

Pentru corectia genu varum, este necesară o forță orientată spre medial, obținută 
prin extinderea proximală a porțiunii laterale şi adăugarea unei curele de corecție a 
varului ce se prinde pe stâlpul medial. 

Modificările aliniamentului în plan sagital se corectează prin intermediul a trei 
dispozitive: articulații, înlăcătare şi benzi anterioare. Articulațiile ortezei (de tip ba- 
lama simplă sau balama centrală) permit flexia normala, dar limitează mişcarea în 
plan latero-medial şi hiperextensia. 

Înlăcătarea împiedică toate mişcările genunchiului, asigurând stabilitate în faza 
de sprijin. Pentru. stabilizarea. genunchiului la un hemiparetic, înlăcătarea nu este 
suficientă, de aceea se adaugă nişte benzi anterioare (pretibială sau prepatelară, 
suprapatelară), ataşate de stâlpii laterali, care asigură o forță aplicată spre posterior. 


APITOLUL IX 


ETODOLOGII DE RECUPERARE PRECOCE ÎN 
ENUNCHIUL POST-CHIRURGICAL 
{agda Dragosloveanu 


remisele lucrării 


Patologia articulară a genunchiului, fie ea posttraumatică sau degenerativă, 

zintă o importanță deosebită asupra calității vieții pacientului. 

Frecvența crescândă a traumatismelor pivotului central în condiţiile vieţii 
oderne, urmată uneori de leziuni cronice ale LIA, reprezintă o adevărată problemă 
apeutică, atât pentru ortopezi, cât şi pentru specialişti în recuperare medicală. 

În aceeaşi măsură creşterea speranței de viață atrage după sine creşterea 
cidenţei leziunilor degenerative la nivelul genunchiului. 

Artroza genunchiului, ca şi a altor articulaţii, este în cele mai multe cazuri 
torată unor cauze mecanice. Astfel, creşterea presiunii exercitate pe unitatea de 
prafață articulară în unul din compartimentele genunchiului, generată de o 

neniscectomie sau de un calus vicios femural ori tibial duce inevitabil la apariția 
rozei numai în compartimentul respectiv. 

Modificările inițiale ale cartilajului sunt datorate fragmentării rețelei de fibre de 
olagen produsă prin „microfracturi de oboseală”, în zonele de stres mecanic maxim. 
cesta este evenimentul princeps care declanşează apariția gonartrozei. 

Modificările în osul subiacent apar tardiv atunci când cartilajul a dispărut. 
cestea sunt foarte probabil cauzate de contactul direct între cele două extremități 

asc generate de uzura prin abraziune a cartilajului articular în zonele de stres 

canic maxim. În mod cert, cele mai multe modificări la nivelul osului pot fi 
‘plicate astfel, ținând cont de faptul că durerea nu este semnificativă până când osul 
u este expus la nivelul suprafeţei articulare. 

Un alt proces, formarea de osteofite, reprezintă o excepție de la această 
neralizare, prin faptul că osteofitele se pot forma şi la marginea suprafețelor 
iculare intacte. 

Acest punct de vedere privind geneza gonartrozei sugerează faptul că inițial 
nomenul artrozic este strict localizat la un compartiment al genunchiului (artroză 

focală”), Ulterior procesul se extinde la întreaga articulație, iar artroza devine 
lobală. 

Condrocitele cartilajului articular nu sunt capabile să-şi mărească capacitatea de 

se multiplica, astfel încât procesul de reparare a cartilajului articular nu se poate 
roduce. În același sens turn-over-ul colagenului este foarte lent, iar rețeaua fibrilară 
sulară este extrem de complexă, astfel încât nici refacerea matricei cartilaginoase nu 
te posibilă. 


În concluzie, o vindecare reală a unui defect cartilaginos nu se poate produce. În 
realitate, chiar in defectele cartilaginoase mici, cartilajul distrus este înlocuit de o 
cicatrice fibro-cartilaginoasă care acoperă osul denudat, dar care din punct de vedere 
structural şi mai ales funcțional nu este identică cu cartilajul articular normal. Acest 
țesut provine din țesutul de granulaţie şi acoperă structura medulară osoasă. 
Acoperirea cu fibrocartilaj nu intră în discuţie în cadrul gonartrozei, din moment ce 
osul este supus constant unui proces de abraziune de către condilul opus, ceea ce duce 
la distrugerea oricărui țesut de granulaţie ce ar putea acoperi suprafața denudată. 

Pentru a se produce o vindecare prin cicatrice fibrocartilaginoasă trebuie 
îndeplinite cel puţin două condiţii: 

a) scleroza osoasă să nu fie prea avansată sau dacă este, să existe orificii 
practicate chirurgical în suprafaţa osoasă; 

b) forțele de compresiune exercitate la nivelul suprafeței articulare, 
responsabile de distructia cartilajului, să fie eliminate. 

Astfel, se explică raţiunea forajelor sau a osteotoniei de corecție în tratamentul 
gonartrozei. 

Una din cauzele de supraîncărcare ale suprafețelor articulare ale genunchiului 
este deviația varus sau valgus. Statistic se cunoaște că varus-ul este de cauză tibi 
iar valgus-ul este de cauză femurală. 

Teoretic, instabilitatea în varus poate fi cauzată de: 

a) ruptura şi/sau elongatia părților moi laterale (LCL); de exemplu, ento 
gr. III a LCL. 

b) defect osos al compartimentului medial. 

c) ambele cauze. 

Aceste procese patologice pot produce semne clinico-functionale comune, c 
ar fi instabilitatea în varus în plan frontal, cu deosebirea că în cazul defectului de L 
la încărcarea axială genunchiul tinde să se stabilizeze în poziţie normală. 

Radiologic, pierderea de masă osoasă medială este prezentă şi ea poate 
cuantificată pe o radiografie de membru pelvin în încărcare (clasificarea Ahlback) “ 

Ruptura singulară a LCL şi capsulei laterale este excepțională. În schimb, el 
garea acestuia este mult mai frecventă, fiind aproape o regulă în gonartroza secun 
pe model de genu varum. Acest lucru este posibil datorită faptului că rezul 
forțelor care acționează asupra genunchiului în încărcare se mută în interiorul geni 
chiului, în caz de genu varum şi permite decriptarea compartimentului lateral 
elongarea LCL. În continuare, în cadrul unui cerc vicios, elongarea structurilor 
rale (LCL, biceps femural şi tractul ilio-tibial) favorizează deformarea în varus 
genunchiului ca o consecință a defectului de stoc osos în compartimentul in 
Elongatia părților moi laterale este un eveniment tardiv si agravant în evol 
artrozei. 

În general, folosind o formulă trigonometrică s-a constatat că pentru o tibie 
de 56mm un defect osteocartilaginos medial de un centimetru corespunde 
deviații de ax biomecanic, in varus, de 10°. 
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În această situație eminenta intercondiliană a tibiei se deplasează superior şi 
lateral, în aşa fel încât vârful său părăseşte scobitura intercondiliană a femurului. 
Efectul combinat al acestor două deplasări este producerea unui conflict între 
suprafeţele centrale ale femurului şi tibiei. Ca o consecinţă a acestui fapt, se modifică 
zonele de contact ale suprafețelor articulare femurale şi tibiale, cu realizarea unui fals 
interliniu articular și apariția durerii. 

Acest proces este favorizat în continuare de apariţia osteofitelor la nivelul 
marginii scobiturii intercondiliene femurale care pot fuziona acoperind ligamentele 
încrucișate şi realizând o falsă suprafață articulară centrală. 

Distrugerea progesivă a suprafeţei articulare portante mediale și centrale 
permite şi contactul condilului femural lateral cu tibia, astfel încât prin fricţiune 
repetată gonartroza devine globală. 

Deformația in varus poate deveni fixă progresiv din două motive: 

a) elongarea părților laterale combinată cu mărirea condilului femural; 
b) colapsul osului medial combinat cu contractura părților moi mediale. 

La baza retractiei părților moi mediale stă un complex de factori ce constau in 
scurtarea şi fibrozarea musculaturii zonale, precum și formarea unor aderenfe 
musculo-ligamentare. 

Acestea sunt responsabile de fixarea genunchiului în poziţie vicioasă de varus, 
flexum și rotație externă, precum si pentru subluxația laterală fixă a patelei, alături de 
apariția unui deficit de flexie. 

În plus, osteofitele mediale irită ligamentul colateral medial, contribuind la 
scurtarea acestuia şi fixarea diformitatii. 

Tesuturile moi mediale responsabile de apariția şi fixarea genunchiului în 
poziţie vicioasă sunt reprezentate de LCM, jumătatea medială a capsulei posterioare, 
mușchiul semitendinos, mușchiul semimembranos, mușchiul gracilos şi mușchiul 
croitor. O contribuţie importantă o are şi retractia ligamentelor încrucişate. 

Poziţia de confort a genunchiului (poziţia în care se realizează maximum de 
volum intrasinovial) este semiflexia de 15°. Durerea nu permite extensia voluntară pe 
de o parte, iar pe de altă parte apare retractura părților moi posterioare (capsulă 
posterioară, ischiogambieri) astfel că genunchiul rămâne blocat în semiflexie. 

Mersul cu încărcare pe un genunchi în semiflexie suprasolicită porțiunea 
posterioară şi distală a condililor femurali acolo unde ei se articulează cu jumătatea 
posterioară a condililor tibiali. Solicitarea mecanică este mult mai mare comparativ cu 
un genunchi în extensie completă. 

În timp, prin colapsul structurilor osoase de la nivel tibial, condilii femurali 
penetrează jumătatea posterioară a condililor tibiali, astfel încât eminenta 
intercondiliană tibială vine în contact cu șanțul intercondilian femural. Sanful format 
de-a lungul porțiunii anterioare şi distale a condililor femurali este depăşit de 
eminenfa spinelor tibiale care acționează ca un zăvor şi împiedică extensia completa. 

Ambele mecanisme contribuie la fixarea genunchiului în semiflexie. 

Deficitul de flexie apare printr-un mecanism invers cauzat de retractia cvadri- 
cepsului şi a ligamentelor încrucișate pe de o parte, si de aderenţa între ligamentele 


143 


colaterale şi marginile condililor femurali alături de osteofitele posterioare, pe de altă 


Subluxaţia laterală a rotulei apare mai frecvent în caz de genu valgum. 

Subluxatia laterală a tibiei apare rar, în caz de genu varum pronunțat. Nu este 
foarte clar de ce apare în unele cazuri, iar în altele nu şi este foarte probabil generată 
de abrazarea spinelor tibiale care permite translația tibiei sub femur. Este foarte 
probabil să existe o anomalie congenitală preexistentă artrozei. 

Retractura mușchiului popliteu care traversează genunchiul dinspre versantul 
medial al tibiei spre versantul lateral al femurului, favorizează translarea laterală a 
tibiei. Acest lucru este extrem de important în artroplastia genunchiului în care nu 
este posibilă centrarea perfectă a componentelor femurală şi tibială fără sectionarea 
acestui muşchi. 

Evenimentul primordial în apariția gonartrozei este distrugerea cartilajului 
articular şi ulterior a osului. Dacă acesta se produce asimetric, el se manifestă printr-o 
deformare în plan frontal. Atunci când articulația femuro-patelară devine dezaxată, 
liniile de forță care acționează asupra acesteia se modifică și ca o consecință apare 
artroza femuro-patelară. 

Cel mai important proces patologic este retractura unităților musculo-ter 


Ligamentele sunt rareori distruse complet in gonartroză şi cel mai frecvent sufer 
modificări de tensiune: elongatie de partea convexă, retractie de partea concavă. 
În gonartroză mecanismul prin care boala devine progresivă este relativ bine 
cunoscut: atâta timp cât forțele care au inițiat suferința osteo cartilaginoasă rămâ 
constante, acestea accentuează evoluţia leziunilor. De fapt se creează un cerc vicic 
deoarece nu numai forța exercitată asupra compartimentului. articular acce ază 
deficitul osteocartilaginos, dar şi acesta la rândul său amplifică forța. 
Spre exemplu, o deformare în varus produsă de un defect medial, are ca efec 
deplasarea medială a rezultantei forțelor ce acționează asupra genunchiului, ceea e 
duce la creşterea presiunii pe unitatea de suprafaţă cartilaginoasă şi accentuare 
defectului. Similar, o diformitate în flexie peste 10° creşte magnitudinea forţelor d 
compresie la nivelul articulației tibio-femurale. Atunci când aceste forțe acționează 
genunchiul în flexie, cea mai mare parte a suprafeţei posterioare a condililor femurali 
este afectată. Ca un rezultat, condilii femurali alunecă în cele două treimi posterioa 
ale platoului tibial, ascensionând marginea anterioară a tibiei. În această situație 
extensia completă nu mai este posibilă. 
În final, printr-un cerc vicios, forțele exercitate la nivelul articulației femure 
tibiale perpetuează si accentuează redoarea în flexie. 
Dezaxarea patelei modifică deasemenea forța exercitata la nivelul articulafi 
femuro-tibiale. 
Gonartroza poate fi consecința pierderii echilibrului între rezistența biologică 
articulației şi stresului mecanic care se exercită asupra ei. 
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Repartiția inegală asupra cartilajului articular stă in mod cert la baza apariției 

ziunii primitive cartilaginoase. 

McKellop şi colab. folosind senzori de presiune radiosensibili la cadavru au 
demonstrat o relație directă între gradul şi magnitudinea diformității şi presiunea de 
contact la nivelul genunchiului. 

Tratamentul trebuie să vizeze reducerea suficientă a stressului mecanic articular, 
incât acesta să fie bine tolerat de pacient. 

Maquet a propus o teorie biomecanică in care stabilitatea articulației la nivelul 
genunchiului normal este rezultatul echilibrului între două forțe: 

- o forță excentrică, reprezentată de greutatea corpului 
- o forță concentrică, reprezentată de muşchi şi ligamente. 
Forţa rezultantă este un vector obținut prin sumarea tuturora acestor forte. 

Acest vector creează o forță de compresiune perpendiculară pe suprafața 
articulară, pornind din centrul de gravitație al corpului reprezentat de vertebra sacrata 
5. Conform legilor lui Pawles cantitatea şi structura țesutului osos depind de 
intensitatea forțelor care se exercită asupra lui. 

Densitatea simetrică a osului subcondral, precum şi grosimea egală a cartilajului 
articular asigură o distribuție uniformă a forţelor la nivelul cartilajului articular. 

Akamatsu şi colab. au demonstrat pe un studiu de 144 de cazuri genunchiu din 
care 23 au fost tratate prin osteotomie tibială înaltă, măsurând prin absortiometrie 
duală de raze X, că densitatea minerală osoasă a condilului medial femural şi tibial a 
fost mai mare decât în cei laterali în toate cazurile cu gonartroză unicompartimentală 
medială. Valorile densității minerale osoase au fost găsite crescute semnificativ odată 
cu evoluția gonartrozei şi creşterea gradului de varus. Aceste valori au scăzut 
semnificativ la un an după osteotomia tibială înaltă. 

Aceste rezultate au fost confirmate de Koshino şi Ranawat care au studiat 
remodelarea condililor femurali înainte şi după osteotomia tibială înaltă folosind 
scintiografia osoasă. Ei au demonstrat că nivelul de strontiu 85 la nivelul condilului 
medial înainte de osteotomie a scăzut semnificativ la un an după osteotomie în cazul 
corectiei adecvate a diformitatii în varus. 

Vectorul forţei rezultante poate fi deplasat medial de centrul genunchiului prin 
trei mecanisme: 

- scăderea forței musculare; 

- creşterea greutății corpului; 

- deplasarea medială a centrului de gravitație al corpului (la persoanele cu 
bazinul lat). 

Aceste mecanisme modifică distribuţia uniformă a forţelor la nivelul articulației 
realizând de fapt o scădere a suprafeţei portante şi o creştere neuniforma a presiunii 
unitare la nivelul cartilajului articular. 

Blaimont a demonstrat rolul musculaturii în contrabalansarea forţei de mediali- 
zare exercitată de gravitația corpului. Prin studii radioscopice și electrofiziologice el a 
demonstrat că tensorul fasciei lata şi bicepsul femural sunt principalii stabilizatori ai 
genunchiului în plan frontal. Ei acţionează ca un fel de stâlp lateral. Momentul forţei 
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este rezultatul sumării forțelor individuale cu brațul de pârghie al fiecărui mușchi în 


Blaimont a determinat momentul maxim al forței prin măsurarea sub control 
fluoroscopic a încărcării maxime ce se exercită la nivelul genunchiului în condițiile în 
care acesta a fost supus unei deformări in varus. Forța bicepsului şi a tensorului 
fasciei lata a fost întotdeauna diminuată în cazul genunchilor cu gonartroză 
unicompatimentală medială. 

Scopul osteotomiei de valgizare este de a reduce brațul de pârghie al forței 
gravitaționale şi în acelaşi timp de a-l creşte pe cel al forței musculare, în asa fel încât 
să se stabilizeze corect genunchiul în plan frontal şi să se repartizeze uniform forțele 
în compartimentul medial şi lateral al genunchiului. 

Dacă nu luăm în calcul forța musculară şi acceptăm că centrul de gravitate al 
corpului se găseşte la nivelul vertebrei sacrate S2, trebuie să admitem că la un 
genunchi perfect aliniat, în timpul mersului, compartimentul medial va fi comprimat, 
iar compartimentul lateral va fi relaxat, astfel încât genunchiul se deschide lateral la 
fiecare pas. 

Acţiunea musculaturii laterale se opune acestui fenomen. Astfel se explică de ce 
un genunchi inițial corect axat poate dezvolta o gonartroză medială dacă musculatura 
laterală este insuficientă si de ce genu varum nu apare niciodată la pacienții care au o 
activitatea musculară bună. 

Blaimont a arătat că varus-ul secundar insuficienței bicepsului şi tensorului 
fasciei lata a fost totdeauna prezent în gonartroza medială incipientă. În acest stadiu 
precoce al bolii si presupunând ca pacientul nu este supraponderal, ramfi 
musculaturii laterale a genunchiului poate reechilibra situația. 

Yasunaga a demonstrat că musculatura este realaxată după osteotomia tibială 
valgizare şi că poate ar fi necesară retensionarea ei. 

Thamine şi colab. au introdus conceptul de „moment de adductie” 
genunchiului în timpul mersului. Ei au împărțit brațul de pârghie al foi 
gravitaționale în două parti: 

- extrinsec — care este independent de alinierea axială a membrului inferior 
- intrinsec — care reflectă alinierea axială. 

În cazul unui genunchi neutru (axul biomecanic = 180 grade) distanța din 
vectorul forţei gravitaționale şi centrul genunchiului este reprezentată de v. 
extrinsec. La un genunchi în varus, varusul intrinsec reprezintă distanța dintre ax 
biomecanic neutru şi centrul genunchiului. La acest varus intrinsec trebuie adăug 
valoarea varusului extrinsec pentru a afla valoarea reală a momentului v 
(varusul global). 

Acest concept explică importanța morfotipului pacientului în geneza mersului 
independent de alinierea axială a genunchiului. 

Elemente de morfotip importante sunt: bazinul lat, caxa vara, femur scurt, şo 
în adductie (artrodeză de şold în poziție vicioasă). Toate aceste situații cresc 
extrinsec si implicit valoarea varusului global, indiferent de gradul de dezaxare 
plan frontal al genunchiului. În contrast, un bazin îngust, coxa valga, un femur | 
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sau un şold în adductie scad varusul extrinsec. Varusul extrinsec joacă un rol major in 
declanşarea gonartrozei mediale. El explică de ce într-o gonartroză secundară varu- 
sului gi în care există a hipotrofie a musculaturii laterale, este necesară o hipercorectie 
in valgus prin osteotomie pentru a restabili balanţa între tendința varizantă a forței 
gravitaționale şi tendința valgizantă a forței musculare. Gradul de hipercorectie 
necesar este în funcție de greutatea corpului (mai mare pentru persoanele 
supraponderale), de varusul extrinsec şi de forța musculaturii laterale. 

Studii recente ale mersului au arătat că distribuția forțelor la nivelul suprafețelor 
articularea ale genunchiului sunt în mare măsură dependente atât de gradul de 
diformitate static, cât şi de alți factori dinamici. 

Wang şi colab. au demonstrat importanța măsurării momentului de adductie în 
timpul analizei mersului deoarece ea joacă un rol important în rezultatul final al 
osteotomiei tibiale înalte. 

Un pacient care are preoperator o valoare mică a momentului de adductie are o 
probabilitate mai mare de a obţine un rezultat bun postoperator şi pentru un timp mai 
lung, decât altul care are o valoare mare a cestui moment. 

Unii pacienți cu genu varum par să dezvolte mecanisme compensatorii pentru a 
reduce momentul de adductie. Aceste mecanisme care pot fi întâlnite si postoperator 
sunt reprezentate de: 

- scurtarea momentului de sprijin în timpul mersului 
- mersul cu piciorul în rotație externă. 

Analiza preoperatorie a mersului ar trebui să devină o parte obligatorie a 
investigării bolnavului candidat la osteotomie tibială. Ea ne poate ajuta în evaluarea 
gradului real şi necesar de corecție chirurgicală, individual, prin măsurarea 
electromiografică a forței musculaturii laterale pentru fiecare genunchi în parte. 

Astfel se justifica pe deplin dezvoltarea unor programe de recuperare a 
musculaturii laterale pentru a reduce momentul de adductie preoperator. 

Reeducarea mersului asociată cu tonifierea bicepsului femural şi a tensorului 
fasciei lata devin procedee obligatorii în tratamentul pre şi postoperator al pacientului 
cu gonartroză secundară. 

Un alt factor important în patogeneza gonartrozei este alinierea rotațională a 
membrelor inferioare. 

Goutallier şi Eckoff au subliniat importanța dezaxării rotationale în geneza 
mecanică a gonartrozei. Malrotatia poate altera distribuția presiunilor la nivelul 
articulației genunchiului. Există o corelaţie între scăderea rotației fiziologice femurale 
si creşterea incidentei gonartrozei mediale, precum şi între creșterea anteversiei 
femurale şi artroza femuro-patelară. 

Corelarea malrotatiei tibiale interne sau rotației patologice femurale externe, cu 
modificările artrozice poate explica de ce mersul cu piciorul în rotație externă este un 
mecanism compensator adaptativ la care unii pacienți recurg pentru a scădea 
momentul de adductie în timpul mersului. 

Pacienţii cu instabilitate cronică a LIA pot dezvolta modificări degenerative 
moderate cu răsunet clinic asupra activităţii zilnice. Studiile privind mersul sunt de 
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mare ajutor privind înțelegerea apariției acestora precum şi a modului in care 
recuperarea poate preveni aceste probleme. 

Ligamentul încrucișat anterior (LIA) reprezintă un obstacol pasiv, ce previ 
translarea anterioară a tibiei pe femur. Histologic a fost demonstrată prezent 
mecanoreceptorilor Golgi si Ruffini care sunt localizati la extremitățile ligamentului 
Ligamentul în această zonă are o structură sprecifică ce permite o rezistență extren 
de mare la încărcarea mecanică. Printr-un mecanism de feed-back excitarea aces 
receptori contractă spontan cvadricepsul şi ischiogambierii pentru a se opune di 
alunecării anterioare a tibiei. 

LIA şi ischigambierii acționează sinergic, iar față de cvadriceps acționea: 
antagonic. Interacțiunile între aceste componente depind de gradul de flexie 
genunchiului. În momentul în care greutatea corpului este transferată pe membrul d 
sprijin, în faza inițială a mersului, activitatea cvadricepsului este necesară pent 
menținerea stabilității. 

Studii experimentale au arătat că la gradul de flexie a genunchiului mai mic ¢ 
45 grade, o parte din forța cvadricepsului are tendința de a impinge anterior tibia s 
femur. La unghiuri de flexie peste 60 grade, această forță nu mai intervine. Dacă L 
se opune pasiv acestei forțe, el este tensionat. 

Ischiogambierii opun o rezistență la translarea anterioară a tibiei, acționând e 
un fel de LIA „dinamic” la grade mici de flexie. Acesta este motivul pentru care 
absența LIA, există tendința pasivă de deplasare a tibiei anterior contrabalansată 
contracția dinamică reflexă a ischigambierilor care readuc tibia sub femur. Ace 
mecanism repetat în timpul mersului duce la uzura cartilajului articular şi la apari 
artrozei secundare. 

Pentru a preveni instabilitatea articulară pot apărea mecanisme compensatori 
timpul sprijinului unipodal. 

Senzorii pentru feed-back reflex care există în structurile capsulo-ligam 
posterioare sunt activate şi comandă contracția dinamică a ischigambierilor. 
genunchiul flectat la 30 grade aplicarea unei forțe anterioare la nivelul tibiei, la 
pacient cu leziuni de LIA mai veche de 18 luni stimulează iniţial ischiogambie 
după care, într-o etapă ulterioară stimulează contracția cvadricepsului. Acea: 
secvenţă reprezintă un mecanism logic, compensator, care se opune translafiei tibii 
anterioare. 

La pacienții cu leziuni acute ale LIA, cvadricepsul se activează i 
ischiogambierilor. 

Folosirea unei atele antalgice, cu flexie moderata pentru imobilizarea precoe 
genunchiului, fie după leziunea acută de LIA, fie după ligamentoplastie, alte 
aceste mecanisme. Din acest motiv este nevoie ca genunchiul să rămână extins. 

În cazul în care genunchiul nu se poate flecta, scade gradul de flexie planta 
articulația gleznei şi a soldului, în timpul fazei oscilatorii a mersului. Imposibilit 
de a ridica călcâiul deasupra solului, scade accelerația piciorului în timpul mersului 

Mecanismele compensatorii trebuie să intervină pentru a asigura proiec 
înainte a membrului inferior. 
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Kerrigan a demonstrat o crestere a gradului de abductie la nivelul soldului. 
Abductia foloseşte pentru a ridica soldul de partea imobilizată in timpul balansului si 
je a putea initia proiecția anterioară a membrului inferior. 

Acest mecanism nu este suficient pentru a preveni ştergerea solului cu călcâiul. 
Ridicarea membrului inferior imobilizat este însoțită de ricarea. bazinului prin 
creşterea flexiei plantare în articulaţia gleznei contralaterale. 

In ciuda acestor mecanisme compensatorii imobilizarea genunchiului la un 
subiect normal scade capacitatea de mers şi crește consumul specific de energie de la 
18 la 23%. 

Folosirea unui înălțător plantar de partea opusă reduce costul energetic asociat 
cu mobilizarea genunchiului cu până la 50% prin reducerea mecanismului 
compensator de abductie a şoldului de partea opusă, fenomene care nu influenteaza 
lungimea pasului sau a vitezei de mers. 

Nordstrand a efectuat studii dinamice, electromiografice pentru a evidenția 
modificările apărute la pacienții cu instabilitate cronică a LIA, veche de minim 6 luni. 
Pacienţii au fost sportivi cu semne de instabilitate, dar fără durere. Atrofia cvadri- 
cipitală, dar fără hidartroză a fost prezentă în toate cazurile. Au fost evaluate 
electromiografic: vastul medial, vastul lateral, dreptul femural, ischiogambierii, ten- 
sorul fasciei lata şi gastrocnemienii în diferite mişcări voluntare şi reflexe. Nu au fost 
puse în evidență diferențe fundamentale în coordonarea neuromusculară între 
pacienții normali şi cei din lotul studiat. 

Ciccotti şi col. au examinat 8 grupe musculare ale membrului inferior în timpul 
diverselor activități cum ar fi: mersul, alergatul, urcatul si coboritul scărilor şi mersul 
pe plan înclinat. La pacienţii care au beneficiat de recuperare s-a înregistrat o inten- 
sitate mai mare a semnalului electromiografic în comparație cu lotul martor. Acti- 
vitatea musculară a fost mai intensă la nivelul vastului lateral, a bicepsului femural şi 
a tibialului anterior, în timpul tuturor activităţilor enumerate mai sus. 

Studiul kinetic al pacienţilor cu leziuni de LIA la diferite solicitări (în timpul 
mersului, al alergării uşoare, urcatului şi coborîtului scărilor) a arătat o reducere cu 
40% în medie a momentului flexiei în timpul fazei de încărcare statică şi cu 30% în 
timpul alergării uşoare. Nu s-au înregistrat modificări în timpul coborârii scărilor. În 
timpul mersului momentul extensiei până la sprijinul pe picior a fost mai mare decât 
la subiecţii normali. N-au fost modificări ale vitezei de flexie sau extensie. 

Wexler a investigat impactul pe care-l reprezintă timpul scurs de la momentul 
traumatismului pentru mecanismele de adaptare funcţională la insuficiența LIA. S-a 
constatat o relație de corespondență lineară între momentul de rotație externă precoce 
şi gradul de flexie a genunchiului. Pacienţii cu insuficiență de LIA au un moment de 
flexie şi rotaţie externă mai scăzut decât la subiecții normali. Cu cât crește intervalul 
de timp de la momentul traumatic, cu atât timpul de flexie scade. 

Toate aceste studii permit formularea unor concluzii pertinente şi cu implicații 
clinice. Mersul cu genunchiul în flexie sub 20° este activitatea cea mai afectată la 
pacienții cu insuficiență de LIA. Aceştia pot avea episoade de instabilitate în timpul 
mersului, la urcatul si coboritul scărilor, la mersul pe plan înclinat sau în timpul 
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practicării activităților sportive. În absența durerii, instabilitatea singură nu scad 
viteza mersului. 

Severitatea anomaliilor funcționale observate la nivelul genunchiului depinde ¢ 
timpul scurs de la momentul traumatismului în cazul insuficientei cronice de LIA. 

Analiza cantitativă a mersului poate fi folosită clinic pentru a determina stare 
genunchiului. În faza acută, în faza de încărcare nu apar modificări marcante. 

LIA este un stabilizator secundar al genunchiului în plan frontal. În prezer 
unei suferințe meniscale, ruperea LIA poate crește forțele de încărcare in compe 
timentul medial şi respectiv forțele de tensiune în ligamentulcolateral lateral şi pot 
responsabile de apariția angulatiei in var. Pacienţii cu asemenea modificări prezin 
alterarea mersului care nu este comună cu a celor cu leziuni pure de LIA. În cont 
cu subiecții cu insuficiență cronică de LIA, la care instabilitatea este simptom 
predominant, pacienții cu gonartroză au dureri şi dificultăți în desfăşurare 
activităților cotidiene, mersul lor este modificat în sensul unui cost energetic crescut. 

Gradul de intensitate al durerii poate fi corelat cu scăderea vitezei de mers ci 
modificarea testului de urcat/coborit scările si scurtarea timpului de sprijin unipodal. 

Efectul durerii din gonartroză poate fi corelat cu reducerea reflexă a gradului d 
încărcare articulară la nivelul genunchiului, ceea ce modifică şi activitatea alto 
articulații. 

Pentru a scădea momentul forței in toate cele trei planuri trebuie să scad 
cadenta mersului, reducând la maxim numărul de acceleratii si deceleratii. 

Durerea generează un mers caracteristic al bolnavului cu gonartroză. Limita 
mișcării pasive în plan sagital şi/sau prezența de varus in plan frontal contribuie d 
asemenea la reducerea momentului forței și implicit a încărcării la nivelul articulației 

Flexum-ul genunchiului se manifestă printr-un deficit de extensie, care 
traduce în mers prin scurtarea lungimii pasului. 

Modelul de mecanism compensator împotriva durerii sau a deformării în varu 
este similar cu cel descris pentru instabilitatea cronică de LIA, dar necesită un răspur 
acomodativ mai îndelungat. 

Este cunoscut faptul că durerea articulară, inflamatia şi hidartroza au efec 
inhibitorii asupra unității motorii. Consecința directă este scăderea forței musculare 
hipotrofia. Combinarea acestor factori asociată cu lipsa activității fizice, exacerbeaz 
deficitul funcțional. În acest context apare o reducere importantă a forței musculare 
cvadricepsului şi a ischiogambierilor, a rezistenței şi a vitezei de contracție 
mușchiului, cu reducerea importantă a parametrilor funcționali. 

Atrofia de cvadriceps este un semn precoce şi constant în gonartroză. 

Pe baza acestor consideraţii se poate stabili un protocol terapeutic care vizea: 
atât măsuri conservatoare cât şi diverse procedee chirurgicale. Scăderea în greutate 
modificare încălțămintei reprezintă măsuri adjuvante de tratament. 

La bolnavii cu gonartroză gr. II Ahlback initierea precoce şi progresivă a 
program de recuperare funcțională poate duce la creşterea performanțelor mus 
şi implicit ameliorarea simptomatologiei. 


150 


Programul de recuperare constă in exerciții de tonifiere izometrice, izotonice 
vizand creşterea forței musculare, a rezistenței şi a vitezei de contracție musculară. 

Mersul cu descărcare poate fi util ameliorând temporar simptomatologia, iar în 
timp a crescut toleranța la mers. 

Cu tot tratamentul conservator corect aplicat, o mare parte din gonartroze 
evoluează. Iritarea mecanoreceptorilor de la nivelul articulației, produce un impuls 
aferent către neuronii motori alfa si gamma din măduva spinării. Aceşti neuroni 
motori activează fibrele neuromusculare extrafusale şi intrafusale, controlând în 
acelaşi timp şi sensibilitatea lor. Dacă boala articulară evoluează, potentialele evocate 
de neuroreceptorii articulari duc la scăderea excitabilității neuronilor motori alfa, ceea 
ce are drept consecință scăderea capacității de contracție voluntară a cvadricepsului. 
Reducerea excitabilității neuronului motor gamma va genera scăderea activității 
senzitive şi proprioceptive la nivelul mușchiului. 

Astfel se explică modificările complexe articulare şi musculo-ligamentare care 
apar în cadrul gonartrozei şi care justifică evoluția şi agravarea ei. 

Tratamentul chirurgical modifică condițiile biomecanice de funcționalitate la 
nivelul genunchiului. Cele două procedee pe care ne-am propus să le analizăm sunt: 

- osteotomia tibială înaltă pentru cazurile incipiente 
- şi artroplastia totală de genunchi pentru cazurile avansate de gonartroză. 

În aceeași măsură, pe lângă evaluarea rezultatelor funcționale vrem să subliniem 

importanța unui program de recuperare complex atât pre cât şi postoperator. 


Obiectivele recuperării genunchiului operat 
Articulația genunchiului este cea mai mare şi cea mai complexă articulaţie a 
corpului. Ca articulaţie intermediară a membrului inferior, localizată între pârghiile 
osoase lungi ale femurului şi tibiei, genunchiul trebuie să permită transmiterea 
greutății corpului în statică şi mişcare, în condiții de stabilitate. 
Recuperarea postoperatorie a genunchiului va avea următoarele obiective: 
indoloritatea, stabilitatea şi mobilitatea. 
Toate structurile articulare şi periarticulare care participă la realizarea acestor 
obiective trebuiesc evaluate în momentul iniţierii programului de recuperare. 
Din punct de vedere fiziopatologic, scăderea capacității funcționale a 
genunchiului poate fi cauzată de multiple modificări posttraumatice: 
- durere şi inflamatia ţesuturilor, articular şi periarticular 
- pierderea integrității aparatului capsulo-ligamentar şi a congruentei suprafețelor 
articulare, 
- hipotonie/hipotrofie musculară 
- întârzieri de consolidare 
- aderentele intraarticulare 
Momentul începerii recuperării trebuie bine ales ținând cont de: 
- cicatrizarea cutanată 
- consolidarea osoasă. 
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Există unele particularități metodologice de recuperare în funcție de tipul de 
leziune şi de metoda de intervenție chirurgicală folosită. 

In programul de recuperare după chirurgia genunchiului se urmareste: 

- grăbirea procesului de vindecare tisulară şi consolidare osoasă 

- diminuarea durerii şi a tumefactiei 

- creşterea amplitudinii de mişcare 

- creşterea forței musculare şi a rezistenței musculare 

- creşterea coordonării şi controlului motor la nivelul genunchiului 

- reluarea gradată a funcțiilor complexe ale membrului inferior, în procesul 
realizare a mersului, în stațiune unipodală-bipodală, în solicitări particulare 
trenului inferior. 


Efectele imobilizării prelungite 

Unul dintre procesele determinante în evoluția ulterioară a unui genun 
postoperator este „repaosul terapeutic” care indicat prelungit poate induce multi 
efecte secundare, iar utilizarea redusă poate fi urmată de sindrom cronic dureros 
multiple sechele clinice şi funcționale. De aceea, momentul începerii recuperării 
instituie precoce, fiind cunoscut faptul că imobilizarea prelungită poate av 
consecințe negative asupra structurii şi funcției genunchiului: 

- redoare articulară, 

- atrofie musculară, 

- apariţia de aderenfe, 

- scăderea masei osoase, 

- apariţia unor modificări degenerative la nivelul cartilajului articular, 

- tulburări trofice secundare, 

-dezvoltare de algoneurodistrofie, 

- favorizarea unor poziţii şi atitudini vicioase (flexum de genunchi), 

- modificarea mersului, prin modificarea engramei atât de cauză periferică cât 

central. 

Redoarea articulară definită ca dificultate a mişcării articulare poate fi ca 
de: 

- procese fibroadezive intraarticulare, 

- calusuri vicioase, 

- cicatrici fibroase, 

- leziuni ale sindromului care determină reacție lichidiană, iperplazie şi 

fibroadezive. 

Atrofia musculară de imobilizare apare în condiţiile unei inervatii normale 
mușchiului. Imobilizarea genunchiului este urmată de reducerea forței musculare 
3% zilnic. Scăderea forței musculare se datorează atrofiei fibrei musculare şi nu 
derii numărului de fibre musculare. Structura fibrei musculare este conservată i 
celelalte structuri (vase, nervi, placa motorie) sunt normale. 

Cauzele atrofiei de imobilizare sunt reflexele inhibitorii datorate di 
articulare şi dispariţia reflexului miotatic. 
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Prin studii de microscopie electronică s-au evidențiat în cazul atrofiei musculare 
modificări biochimice de tipul scăderea sintezei de ADN/ARN nuclear şi reducerea 
-onsumului de 0». 

Aceste modificări sunt cauzate de absența întinderii mușchiului şi a contractiei 
active, reflexul de întindere reprezentând principalul stimul pentru prevenirea atrofiei 
musculare. Uneori când imobilizarea articulației genunchiului este mult prelungită 
sau se asociază cu o postură nefiziologică apare o retractură musculară (la nivelul 
schiogambierilor). 

În timpul imobilizării apar modifocări nu numai la nivelul fibrei musculare ci gi 
a nivelul ligamentelor și tendoanelor prin pierderea masei de colagen care se 
-oncretizează clinic prin scăderea forței biomecanice a tendonului si ligamentelor. 

Aceste modificări stau la baza rupturilor tendino-musculare şi ligamentare ce 
pot apărea după perioadele de imobilizare. 

Osteoporoza de imobilizare caracterizată de pierderea calciului osos se dato- 
-eaz& lipsei contractiei musculare care exercită o presiune asupra osului, modificând 
“enomenele fiziologice piezoelectrice ale osului, ceea ce determină creşterea resorb- 
"ei osoase. Pe de altă parte lipsa mobilizării articulare induce o stază vasculară, ce 
determină perturbări în aportul de O» la nivelul osului favorizand activitatea 
»steoclastica în defavoarea osteoblastica. 

Aceste modificări impun evaluarea secvențială (iniţială, în dinamică şi la finalul 
programului de recuperare) privind starea articulației şi a momentului de introducere 
2 diverselor programe specifice de kinetoterapie. 


Recuperarea funcțională a genunchiului postchirurgical 
Controlul, modularea şi combaterea durerii 

Programul terapeutic antialgic se poate realiza asociind: 

- aspectele de igienă si solicitare a trenului inferior prin limitarea mişcărilor 
articulare sau punerea în repaus a genunchiului, se face prin: 

- tratament farmacologic, utilizând personalizat medicatie antiinflamatorie, antial- 
zică, decontracturante, sedative, tranchilizante iar în unele situaţii cu sindrom dureros 
venant, anestezie peridurală 

- tratament nonfarmacologic, de tip terapie fizicală, în care se pot prescrie metode 
ie termoterapie (crioterapia sau aplicaţii calde, unde scurte), electroterapia antialgică 

galvanizări sau ionogalvanizări, electrostimulare analgetică de joasă sau medie 
zrecvență), masaj terapeutic si programe active de KKT. 

- terapie ocupationala şi psiho-compotamentala i 

Combaterea durerii este un obiectiv central în programul recuperator deoarece 
-ontribuie la controlul indus de fenomenul algic şi impotența funcțională a 
genunchiului gi valorifică precoce efortul de recuperare funcțională. 


Scăderea edemului si reducerea inflamatici articulare si periarticulare 


Dezvoltarea edemului posttraumatic sau postchirurgical este un fenomen inițial de 
ip reparativ, dar progresiv (la cca. 3-4 săptămâni) devine o manifestare fiziopa- 
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tologică dificil de controlat datorită organizării fibroase, care se poate suprapune unor 
suferințe vasculare preexistente. În acest context, se indică posturarea membrului 
inferior în poziție antideclivă. 

Posturarea se face cu genunchiul uşor flectat, se execută de mai multe ori pe zi 
şi asociază mobilizări pasive articulare. Posturarea antideclivă are ca efect ameliora- 
rea drenajului venos si limfatic, calmarea durerilor precum si corectarea anumitor 
poziţii de flexie la nivelul genunchiului. Se asociază mişcări ritmice de flexie-extensie 
ale piciorului. 

Concomitent, se foloseşte local crioterapie pentru următoarele obiective: 

ə reduce inflamatia articulară, 

e scade viteza de conducere nervoasă, 

e scade activitatea receptorilor cutanati, 

e reduce spasmul muscular prin blocarea fibrelor aferente ale fusului muscular, 

e reduce eliberarea de histamină la nivel tisular, 

Ca metodologie, crioterapia se poate aplica sub formă de: 

e comprese reci = 30 min. de 3-5 ori pe zi, 

e comprese cu gheață = 10 min. de 3-5 ori pe zi, 

e masaj cu gheaţă = 5-10 minute. 
Mentinerea troficitatii musculare 
Se realizează prin diverse programe de kinetoterapie, fie de tip static 
dinamic, având in vedere reacția algică, toleranța țesuturilor la tipurile 
solicitare mecanică, programele cuprinzând: 


e contractii statice ale mușchiului cvadriceps, 

e  mobilizări active de tip flexie-extensie, a gambei sănătoase, 

e kinetoterapie pentru musculatura membrelor superioare şi a trunchiului, 
e gimnastică respiratorie. 

Creşterea mobilității articulare 


Se face cu scopul de a recupera unghiurile fiziologice de mișcare. Ea are d 
aspecte creşterea amplitudinii flexiei şi reducerea flexumului. 
A. Creşterea amplitudinii flexiei este cauzată cel mai frecvent de 
e  retractură capsulo-ligamentară, 
e retractura aparatului extensor, 
e blocarea rotulei, 
e  aderenţe între planurile anatomice, 
Pentru combaterea redorii şi creşterea amplitudinii flexiei, se apelează 
mobilizarile pasive, care au următoarele efecte: 
e mențin troficitatea țesuturilor prin stimularea circulației locale, crest 
aportului de O» la nivelul țesuturilor, înlăturarea deşeurilor metabolice, 
e împiedică degradarea cartilajului articular si asigură o bună distribuție 
lichidului sinovial intraarticular, 
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e asuplizeaza structurile capsulo-ligamentare, 

e mențin imaginea kinestezică prin informaţia proprioceptivă pornită de la 
receptorii articulari, 

e cresc amplitudinea articulară. 

La nivelul genunchiului în afara mișcării de flexie-extensie se execută şi mişcări 
3e mobilizare pasivă a rotulei, in sens transversal şi longitudinal. Pentru a iniția 
>rogramul de kinetoterapie se pregătesc țesuturile apelând la tehnici de masaj 
=rapeutic, cu țintă pe muşchiul cvadriceps, bandeleta Mainsait, tendoanele ischio- 
zambierilor 

În programul recuperator se aplică şi metoda întinderilor sub greutăți, de 3-4 ori 
== zi, până la apariţia durerii. 

Progresiv se introduc mişcările active sub formă de: 

e mişcare liberă (activă pură), 
e mişcare activo-pasivă (activă asistată), 
e mişcare activă cu rezistență. 

Aceasta din urmă are în plus beneficiul creşterii forței şi rezistenței musculare, 
-ezistenta aplicându-se pe tot parcursul mişcării active. După fiecare mişcare cu 
-ezistent4 urmează o scurtă perioadă de relaxare. 

Exerciţii izometrice sunt exerciţii statice, de contractie-relaxare folosite pentru 
-ctractura aparatului extensor; după flexia pasivă a gambei, urmează extensia activă 
xmată de o rezistență opusă de kinetoterapeut. 

B. Scăderea flexumului de genunchi 

În diferite situaţii fiziopatologice, genunchiul adoptă o poziție de moderată 
Sexie, cvasipermanentă, (cu caracter antialgic) inițial poziție reductibilă (flexum 
—ductibil) prelungită peste o lună- 6-8 săptămâni, apare retractia capsulo-ligamentară 
= tendinoasă şi organizarea fibroasă cu riscul instalării unui flexum ireductibil şi 
~ierderea ultimelor grade de extensie. Aceste ultime grade de extensie la nivelul 
zenunchiului au rol foarte important în obținerea şi menţinerea stabilității 
zenunchiului. De aceea: 

e Se evita posturile in flexum, 

e Se realizează posturarea membrului inferior in extensie, cu greutăți aplicate 

la nivelul genunchiului, pentru a combate poziţia de flexum, 

e Se execută mișcări active de extensie ale genunchiului, 

e Se realizează reducerea sub anestezie, urmată de ortezarea membrului 

inferior dacă se constată dezvoltarea unui flexum ireductibil. 


Obţinerea stabilității 

Stabilitatea este o proprietate şi în acelaşi timp un obiectiv funcțional extrem de 
mportant pentru genunchi, care este o articulație intermediară cu servituti atât față de 
sold cât şi faţă de complexul gleznă-picior. Această proprietate se împarte teoretic şi 
-arțial practic în cele două componente de stabilitate pasivă şi activă, deşi între cele 
:ouă momente biomecanice există o interrelatie permanentă. 
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A. Stabilitatea pasivă se referă la aparatul capsulo-ligamentar, care poate 
prezenta o stare de laxitate. Creşterea rezistenţei ligamentare se poate încerca prin 
tractiuni blânde, dar repetate. 

B. Stabilitatea activă este realizată prin tonifierea musculaturii, în principal a 
mușchiului cvadriceps, în primul rând a vastului intern. 

La nivelul genunchiului se poate realiza mişcarea de „zăvorire” („locked 
position”), care depinde de contracția vastului intern şi de mişcarea de rotaţie externă 
a tibiei cu 2-5 în jurul propriei axe. Astfel, condilului median are posibilitatea să se 
blocheze prin întinderea ligamentului colateral si a ligamentului încrucișat anterior. 
Această rotaţie, în faza finală a extensiei, este asigurată de tensorul fasciei lata şi de 
mușchiul biceps crural. 

Tonifierea muchiului cvadriceps se poate realiza prin mai multe grupaje de 
exerciţii, fiecare având anumite particularități: 

e Exerciţiile izometrice: 

- se pot efectua când pacientul este imobilizat la pat, 

- antrenează muschiul cvadriceps, cu excepția vastului intern, 

- cresc forța musculară şi diametrul mușchiului (hipertrofie musculară), 

- tonifică doar fibrele musculare activate la unghiul la care se execută 
izometria. 

e Exerciţiile cu rezistență: 

- cresc forța musculară şi determină hipertrofie musculară, 


- cresc amplitudinea articulară, 

- ajută la păstrarea imaginii kinestezice, 

- pentru vastul intern se fac exerciţii de rezistență pe ultimele 15-20" 
extensie, 

- pentru mușchiul cvadriceps în ansamblu, cel mai bun unghi la care se fi 
antrenamentul este de 60° 

- antrenarea vastilor se face cel mai bine când articulaţia coxo-femurală e 
la 90° (în poziţie șezând), 

- antrenarea dreptului anterior este favorizată de poziţia de flexie a şoldul 
între 90-135° 


e Exerciţiile pentru creşterea rezistenţei la efort: 
- se fac exerciţii cu rezistență mai mică, dar care se repetă de multe ori; e 
se execută la o rezistență de 15-40% din forța mușchiului cvadriceps, 
- exerciţii la bicicleta ergonomică, cu incarcare progresiva, 
- exerciţii de urcat şi coborât scările. 


Tonifierea mușchilor ischiogambieri este necesară desi comparativ cu muşchi 
cvadriceps, forța musculară a ischiogambierilor nu este mult compromisă. Gradul 
tonifiere musculară nu variază cu unghiul la care se execută exercițiul. În 
context, pentru a echilibra balanța flexori-extensori ai coapsei pe gamba și a intrefi 
mobilitatea de genunchi, se execută atât exerciții izometrice cât şi exerciţii 
contrarezistenta. 
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Tonifi lui fascici J 

Se fac exercitii din decubit hetero-lateral, cu membrul inferior abdus, iar din 
aceste poziții se executa repetat flexia şi extensia soldului după care, progresiv se fac 
exii şi extensii ale genunchiului. Iniţial, se execută exerciţii active simple, progresiv 
zsociindu-se exerciții cu rezistenţă. 


Pentru creşterea stabilității genunchiului este necesar un program fintit și pe 
mușchiul triceps sural prin: 

- exerciții de flexie plantară pe un plan înclinat, 

- exerciţii de ridicări pe vârfuri, 

- ridicări pe vârfuri cu o rezistență pe umeri. 

Solicitarea articulară se poate desfășura in lant kinetic muscular închis sau 
deschis. 

1) Exerciţiile în lant kinetic închis — în care extremitatea distală a membrului 
inferior este fixată; mişcarea este executată la nivelul articulaţiilor proximale. Această 
solicitare cinematică are următoarele particularități: 

- piciorul este în grade diferite de flexie dorsală şi plantară, 

- bazinul este în ante sau retroversie, 

- şoldul este în flexie 

- pacientul execută fandări anterioare cu genunchiul în diferite grade de flexie. 

Deci în exerciţiile în lant kinetic închis mişcarea genunchiului se face împreună 
cu cea la nivelul șoldului şi gleznei, piciorul fiind în contact cu solul sau cu o pedală. 

Execuţia mișcărilor în cadrul lanțurilor kinetice face ca grupele musculare să 
intre în scheme de mişcare diferite. 

De exemplu ridicarea în ortostatism, din poziția ghemuit face ca ischiogambierii 
si gemenii (care sunt muşchi flexori ai genunchiului în lant deschis) să devină 
agonişti cu cvadricepsul în lant închis; astfel ei determină extensia genunchiului 
deoarece trag înapoi de platourile tibiale iar gemenii trag posterior condilii femurali. 

Solicitarea în lanţ kinetic închis are urmatoarele avantaje: 

1. se folosesc în recuperarea precoce a cvadricepsului 

2. menajează LÎA, de aceea sunt recomandate în recuperarea după leziunile de 

LIA, când ele realizează tonifierea ischiogambierilor şi a mușchiului cvadriceps. 


Mişcările în lant kinetic deschis care includ genunchiul se execută cu 
extremitatea distală a membrului inferior liberă. Ele solicită mai multe categorii de 
grupe musculare: 

- ischiogambierii interni, 

- muşchii labei de gâscă, 

- ischiogambierii externi, 

- tensorul fasciei lata, 

- tricepsul sural. 
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Ele pot fi folosite când genunchiul are anumite grade de flexie. Exerciţiile 
lant deschis pot fi aplicate în stadiile precoce pentru tonifierea musc 
ischiogambieri. 


Recuperarea proprioceptivă 

Proprioceptia este mediată de receptori senzoriali situați în: piele, lig 
capsulă articulară, muşchi şi tendoane. 

La nivelul genunchiului mecanoreceptorii sunt situați în: 

- ligamente, 

- meniscuri, 

- tendonul rotulian, 

- țesutul adipos infrapatelar. 

Sunt patru tipuri de mecanoreceptori articulari: 

- receptorii Ruffini-like care răspund de transmiterea direcției și a amplitudinii 
mișcare 

- receptorii Pacini-like — responsabili de semnalizarea deceleratiei la nivel articular 
- receptori asemănători organelor tendinoase Golgi 

- terminatiile nervoase libere — pentru transmiterea durerii. 

Antrenamentul proprioceptiv după intervenţiile chirurgicale la nivelul g 
chiului necesită numeroase repetiții. Initial mişcările normale presupun un ei 
conştient, care după antrenamente repetate vor fi controlate automat, realizându-se 
corecție automată a engramei de mişcare. 


Artroplastia de genunchi 
Indicatiile şi contraindicatiile artroplastiei de genunchi 
1) Indicatiile pentru artroplastia totală de genunchi sunt: 
- genunchi dureros cu impotență funcțională marcată, 
- semne radiologice de artroză globală, 
- eşecul tratamentului conservator (AINS, fizioterapie, tratament igi 
dietetic), 
- persoane vârstnice. 
2) Contraindicaţii 
a. Contraindicaţii absolute, 
- infecţii articulare recente sau recidivante, 
- infecţii sistemice, 
- artropatii neurologice, 
- artrodeze solide şi nedureroase. 
Distrofia simpatică reflexă nu este influențată de tratamentul chirurgical 
b. Contraindicaţii relative: 
- osteoporoza severă, 
- stare generală precară, 
- mecanism extensor nefunctional, 
- artrodeză nedureroasă, 
- suferință vasculară periferică. 
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=) Reguli privind recuperarea genunchiului artroplastic 
- profilaxia acută a trombozei venoase profunde 
- recuperarea asistată a mobilității prin: 

1. tonifierea musculaturii genunchiului 

2. recuperarea progresivă a mobilității 

3. recuperarea independenței motrice a bolnavului. 

Mulţi chirurgi consideră că indiferent dacă proteza de genunchi este cimentată 
sau necimentată, „fixarea primară” este esențială pentru recuperarea funcțională. 

În cazul unei fixări primare corecte, mersul poate fi reluat imediat postoperator, 
micromişcările la nivelul implantului fiind nule, riscul de dezancorare fiind de ase- 
menea mic. Nu există la ora actuală criterii precise pentru evaluarea fixării primare, 
=nanad de competenta si experienta chirurgului. 

Ca orientare generală, situaţiile în care reluarea precoce a mersului nu este posi- 
bilă sunt: 

- osteomii de corecție a axului mecanic, 
- folosirea auto sau allogrefelor, 
- osteoporoza avansată, 
- abord chirurgical cu ridicarea tuberozitatii tibiale anterioare, 
- alungirea tendonului cvadricepsului. 
Clasificarea protezelor totale tricompartimentale de genunchi 


a. Proteza totală nestabilizată - acest tip nu se mai folosește, stabilizarea noii 
articulații fiind realizată exclusiv de părțile moi. 

b. Proteza totală stabilizată posterior este dintre cele mai folosite, având 
avantajul că supleează ligamentul încrucișat posterior. Ea poate corecta o flexie de 
până la 45° şi o deviatie în plan frontal de până la 25° 

c. Proteza totală superstabilizată care compensează atât mişcările în plan frontal 
cât şi cele în plan antero-posterior. Din cauza limitării mişcării în planuri diferite şi 
mai ales din pricina lipsei de blocare a mişcării axiale de rotație, uzura acestor proteze 
se produce foarte rapid. Din acest motiv ele sunt rezervate numai pentru cazuri 
selecționate: instabilitati severe, diformitati severe, rezectii după tumori. 

După tipul de fixare, protezele se împart în: 

— cimentate  - folosite pentru persoanele vârstnice şi sedentare; 
—necimentate - pentru tineri; teoretic fixarea prin osteogeneză ar trebui să fie mult 
mai durabilă şi deci speranța de viață a protezei să fie mai mare; 
— hibride - componentă femurală şi patelară necimentată, iar componenta tibia- 
lă cimentată; este folosită frecvent din cauza apariției dezancorării 
rapide a componentei tibiale necimentate 


Recuperarea postoperatorie 


Recuperarea postoperatorie depinde de următorii factori: 
- tipul protezei, 
- tipul fixării (cimentată/necimentată), 
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- calitatea osului, 

- tehnica operatorie folosită (osteotomii, alungiri de aparat extensor). 

Proteza poate conserva sau nu ligamentul încrucişat posterior, cu avantajele şi 
dezavantajele sale şi cu consecințe importante privind recuperarea. În general, o 
flexie de 90° reprezintă minimum de recuperare pentru o proteză de genunchi, 
mișcare necesară pacientului pentru a sta pe scaun sau la toaletă. 

Există însă şi şcoli chirurgicale care urmăresc o mobilitate mult mai mare, cum 
sunt şcolile din Asia (Japonia, Coreea) şi țările islamice, unde pacienţii au nevoie de o 
flexie mai mare, pentru activitățile religioase. 

Flexia la 105° permite pacientului poziția șezând de o manieră 
confortabilă. În general, pacienţii cu o flexie de circa 100° postoperator, au tendința 
de a-şi recupera în condiţii favorabile mobilitatea genunchiului. 

Un flexum postoperator de până la 20° se poate corecta prin program de 
recuperare şi nu necesită rezectii osoase suplimentare, cu condiția ca osteofitele 
posterioare să fi fost rezecate, iar dezinsertia (realisingul) capsulei posterioare să fi 
fost făcută corect. 


— A l l = a a: 


fn literatura pr ra scie via pei pe termen lung ale 
mobilizării pasive aplicata precoce asupra recuperării mobilităţii, riscului de embolie 
pulmonară, riscului de tromboză venoasă profundă şi a dispariţiei durerii. 

Numeroase studii au arătat scurtarea duratei de timp necesare pentru obținerea 
unui minim de mobilitate de 90, în condițiile mobilizării pasive precoce a 
genunchiului. 

În același timp s-au raportat creşteri ale complicatiilor cutanate la nivelul plăgii 
operatorii. 

Studii pe termen scurt au arătat o creştere semnificativă a flexiei genunchiului la 
un an postoperator, pentru pacienții care au fost mobilizați pasiv pe KINETEC. 

Concentrația tisulară de oxigen la nivelul pielii interesate de incizia chirurgi 
scade la o flexie ce depăşeşte 40°. Din acest motiv, nu este recomandată o frecven 
mai mare de un ciclu/minut pentru flexia pasivă şi o amplitudine a flexiei peste 40° in 
primele 3 zile postoperator. 

Aparatul KINETEC va fi folosit în poziția de extensie maximă pentru a evita 
eventualele redori în flexie. 


Mobilizarea manuală 
Formarea de aderente postoperatorii este mai frecventă în regiunea su 
patelară. Dacă se recurge la mobilizarea manuală, aceasta este bine să se facă 
în jur de 14 zile postoperator, în aşa fel încât să nu necesite o forță deosebită. Av 
în vedere că aderentele încep să se constituie după acest interval (2-4 
postoperator) trebuie evitată manipularea forțată care poate duce la compli 
redutabile, până la fracturi. 
Profilaxia trombozei venoase profunde 
Tromboza venoasă profundă variază într-un interval cuprins între 1-10% 
incidența după antroplastia totală a genunchiului fiind mai mare decât se 
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aifial. Folosirea unor tehnici moderne (scintigrafia cu fibrinogen marcat radioactiv) 
rată că de fapt incidenţa este mult mai mare (50-70%). În acest context, tratamentul 
profilactic e ee 


in ssl, aplicării. protezei erezia faci este permisă A din p prima zi a NOR 
în cazul aplicării protezei necimentată şi cea hibridă pacientul merge numai cu cadru 
rimele 6 săptămâni, iar următoarele 6 săptămâni merge în cârje, cu sprijin partial. 
Atitudinea terapeutică postoperator trebuie stabilită de comun acord între chirurgul 
xtoped şi specilistul de recuperare. 


Variante terapeutice în funcţie de situația ligamentului încrucişat posterior 


Avantajele păstrării ligamentului încrucişat posterior 

- reface mult mai fiziologic cinematica genunchiului, urcatul şi coboritul scărilor, 
=iscarile fiind mult mai facile în condiţiile păstrării LIA. 

Dezavantaje păstrării ligamentului încrucişat posterior 

- glisare excesivă a femurului pe tibie, mai ales în extensie completă 

- impune respectarea minuțioasă a „planingului” preoperator 

- se reface mult mai greu echilibrul ligamentelor colaterale 

- mult mai dificil de corectat redoarea în flexie 


Y Se urmăreşte ians si twil grae in d situatii din viata 
cotidiana, gesturi care pentru un individ sanatos reprezinta “ banalitati’ 
- transferul din pat in scaun; 

- mobilizarea la toaletă; 
- mobilizarea în scaun cu rotile la domiciliu; 

“ Echipa de recuperare trebuie sa se asigure de corectitudinea deprinderilor 
exerciţiilor pentru mobilizarea genunchiului, fără participarea kineto- 
terapeutului, în vederea continuării corecte a programului la domiciliu. 

Y Programul de kinetoterapie va include mobilizarea asistată, cu sau fără 
încărcare, în funcție de atitudinea chirurgului. 

Pentru a evita eventuale luxatii INSALL recomandă evitarea exerciţiilor 
pentru ischio-gambieri în poziţie şezândă, în condiţiile folosirii unei proteze 
posterior stabilizate. 

Reguli: 
- mobilizarea de la 0-90” în primele 2 săptămâni presupune: 
1. refacerea rapidă a tonusului cvadricepsului care să permită mersul fără 
orteză de genunchi 
2. mersul uşor cu cărje sau cadru 
3. mobilizarea rapidă pentru a preveni riscurile repausului la pat 
Din cauză că există riscul suferinței cutanate în urma mobilizării precoce 
postoperatorii, există două protocoale de recuperare agreate de Clinica CAMPBELL. 
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Protocol de recuperare intensiv — Campbell 


Ziua 1: 
- se încep exerciţiile izometrice; 
- se reia mersul cu încărcare parțială asistată cu atelă de genunchi şi cadru de mers. 

Se foloseşte atela în timpul mersului, până când pacientul este capabil să facă 
trei flexii succesive şi trei încărcări, cu genunchiul în extensie fără imobilizare. In 
functie de tipul protezei se stabileste programul de incarcare pe membrul inferior: 

- proteză cimentată = încărcare imediată cu cadrul de mers 

- proteză necimentată = încărcare parțială 

- transfer al bolnavului din pat în scaun cu membrul inferior în extensie completă, cu 
sprijin pe alt scaun 

Nu se depăşesc 40° de flexie şi mai mult de un ciclu pe minut în primele 3 zile 
postoperator (risc cutanat major). 

- se creşte flexia cu 5 până la 10° pe zi, în funcție de toleranța bolnavului 

Între flexia Kinetec şi flexia reală există o diferenţă de 10°. 

- se încep mişcările active de flexie asistată 

- în timpul somnului genunchiul se menţine în extensie completă, cu o pernă plasată 

sub gleznă, pentru a preveni flexumul 

Ziua 2-3 

- se procedează identic cu protocolul primei zile, crescand perioada de antrenare. 

Ziua 4 

- continuă exerciţiile izometrice 

- se folosesc metodele de „biofeedback” pentru cvadriceps, insistandu-se pe vastul 

medial, dacă pacientul are dificultăți de recuperare ale tonusului 

- se încep mişcările pasive uşoare de recuperare a mobilității de tip: flexie si rotație 

externă; 

- se încep tehnicile de mobilizare a patelei, atunci când plaga operatorie permite ac 

lucru 

- se initiaza mişcările active de abductie şi adductie ale soldului, 

- se continuă mişcările active şi active-asistate ale genunchiului până la 6 săptăm. 

postoperator; acestea vor fi repetate cel puţin de 2-3 ori pe săptămână, sub în 

kinetoterapeutului. 

Dacă genunchiul depăşeşte 90° de flexie, iar pacientul este capabil să meargă sin 

se initiaza urmatoarea etapa de recuperare. 

Ziua 10-21 

- se continuă exerciţiile anterioare 

- nu se renunta la folosirea cadrului, decizia fiind luata sub îndrumarea medicului 

- medicul recuperator se va asigura că terapia la domiciliu este corect efectuată 

La 6 săptămâni 

- se începe mersul fără sprijin pe o distanță variabilă, în funcție de tole 
bolnavului 

- se initiaza mersul în plan înclinat, urcatul şi coboratul scărilor, 

- se începe mersul pe bicicletă 
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- se practică exerciții pentru ischiogambieri 

- se foloseşte aparatul McConnell pentru a diminua simptomatologia femurală în 
-azul in care aceasta există. 

- se continua kinetoterapia la domiciliu. 


Se prescrie tratament antibiotic in cazul in care sunt necesare tratamente 
stomatologice sau urologice. Pacientul trebuie sa respecte anumite reguli de solici- 
are, de conduita privind diferitele activitati cotidiene, activitati despre care familia 
zebuie sa fie foarte bine informata privind regulile, modalitatile si limitele diferitelor 
situatii de solicitare. Astfel, nu se permite şofatul pe o perioadă de 4-6 săptămâni. Se 
nformează familia despre metodologia de ingrijiri la domiciliu, folosirea dusului si 
zzii de baie; foarte multi pacienți au suficientă mobilitate pentru a intra în cadă; 
sneori este necesară folosirea unui scăunel pentru a facilita această operație. 
scăunelul trebuie să aibă picioarele aderente pentru a evita accidentele. 


Protocol de recuperare clasic — Campbell 

Acest protocol este folosit în mod frecvent la pacienții care au o speranță de 
“iață mai mică sau la cei la care se anticipează o cicatrizare patologică (diabet, 
zatament cronic cu steroizi). 
Ziua 1 
- se încep exercițiile izometrice, 
- se initiaza mişcări ale gleznei de flexie-extensie. 

Nu se folosesc mobilizările pasive. 
- se începe mobilizarea cu cadrul de mers asistat din a doua zi postoperator 

genunchiul în extensie) 

Ziua 3 
- dacă plaga permite, se încep mişcările active și activ-asistate ale genunchiului 
- se mobilizează bolnavul fără atelă, dacă şi numai dacă este capabil să facă 3 
incărcări succesive cu genunchiul în extensie. 
La 6 săptămâni se încep exerciţiile din protocolul de recuperare rapidă. 

Diferenţa între cele două protocoale constă în interzicerea mişcărilor pasive 
precoce la pacienţii cu probleme tegumentare. 


Program de exerciții specifice de recuperare pentru artroplastia totală de 

genunchi’ 

Reguli 

|. refacerea mobilității fiziologice a genunchiului, atât în flexie cât şi în extensie. 

2. refacerea tonusului muscular pentru membrul inferior operat, in special pentru 

muschiul cvadriceps: 

> Se fac exerciții cu genunchiul extins apăsând pe călcâi, in pat timp de 5 sec. 
(izometrie). Se repetă la indicatia kinetoterapeutului. 

> Exerciţii de alungire 

- se stă la marginea patului cu genunchiul în extensie si cu un sac de nisip pe gleznă 

- se flectează progresiv genunchiul 
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> Exerciţii pentru drenaj venos 

- se mișcă glezna în sus și în jos timp de 30 sec. 

> Flexia genunchiului — mişcări active — asistate: se fac mişcări de flexie-extensi 

active în decubit lateral cu sau fără mişcări ale gleznei 

> Extensia pasivă a genunchiului 

- se pune o pernă sub gleznă și se face extensia genunchiului cu presiune asup 

coapsei timp de 10 sec. 

> Mişcări de flexie-extensie active 

- se îndoaie genunchiul în flexie maximă şi se forțează flexia timp de 5 minute dup 

care urmează extensia maximă 

> Exerciţii pentru ischiogambieri: - se încearcă poziția șezând „turceşte” timp de 
minute, după care se repetă. 


Protocol de recuperare pe termen lung după artroplastia totală de genunchi 
DE ANDRADE) 

DE ANDRADE a creat o clasificare a activităţilor posibile pentru pacienţii c 
artroplastie de genunchi. El a avut in vedere scăderea până la minimum a stres- 
mecanic care se exercită asupra durabilității acestuia. 

Intensitatea acestor exerciții va fi adaptată în funcție de apariţia durerii şi tolera 
cardiovasculară. Sunt contraindicate alergarea şi săriturile. Se va evita mişcarea 
limitele amplitudinii, respectiv flexie-extensie maximă, iar după exerciții va urma 
perioadă de repaus. 

Primul şi cel mai important moment al recuperării pe termen lung este reluare 
mersului. 


Tabelul 9.1. 


recomandate contraindicate 
- bicicleta ergometrică | - bowling - ciclism 


- canotaj 
- călărie 
- patinaj 
- exerciții aerobice 


- tenis de câmp. 


Particularități în recuperarea flexiei genunchiului după artroplastie: 
- se inițiază mişcările de mers înapoi 

- pentru a reduce flexumul genunchiului se poate folosi o bandă elastică care 
ancorează de patul bolnavului 
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- se foloseşte stimularea electrică pentru reeducarea musculară dacă sunt implicați 
=uşchii extensori ai genunchiului 

- se poate încerca forțarea pasivă a extensiei genunchiului, progresiv, cu un suport sub 
zieznă 

- pentru o hiperextensie se fac exerciţii de tonifiere a cvadricepsului, de abductie a 
membrului inferior întins, cu sau fără rezistență sau exerciţii la bicicleta ergometrică. 


Recuperarea dupa osteotomia de genunchi 

Osteotomia de corectie pentru gonartroza se adreseaza deviatiilor de ax ale 
zenunchiului de tip genu valgum, varum, recurvatum, flexum, precum si calusurilor 
„cioase ale oaselor genunchiului. 

Ea are ca efecte: 

- marirea suprafetei portante, 

- scaderea tensiunii articulare, 

- scaderea stazei venoase si favorizarea nutritiei cartilajului articular. 

Protocolul de recuperare incepe din ziua I postoperator cu contractii izometrice 
ale mușchiului cvadriceps, sub aparat gipsat. 

In ziua II se scot tuburile de dren si se incepe mobilizarea pasiva pe KINETEC, 
-<depasindu-se 409de flexie. 

Aparatul nu mai este necesar din ziua III decat pentru repausul nocturn, sau 
acest termen se poate prelungi in functie de toleranta bolnavului. 

Din ziua III se incep mobilizari pasivo-active ce inbunatatesc flexia 
zenunchiului; se continuă programul cu exercitiile de tonifiere a muşchiului 
>vadriceps, prin ridicari ale membrului inferior extins. 

In zilele III-IV se incepe deplasarea cu cadrul de mers, fara sprijin pe membrul 
nferior operat. 

Exercitiile de flexie ale membrului inferior operat se execută şi in ortostatism. 
Aceste exercitii se continua timp de 6-8 săptămâni, dupa care in functie de rezultatul 
controlului radiologic se reia mersul cu incarcare progresiva, incepand cu 10% din 
zreutatea corpului, urmand ca dupa inca o luna sa mearga cu sprijin in baston, la 3 
uni post operator. Folosirea bastonului este facultativa si rezervata in exclusivitate 
cazurilor cu dureri reziduale la nivelul plagii operatorii. 
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indicații: 

* Prevenirea leziunilor genunchiului. 
+ Preventiv în activitățile sportive. 

* Stabilizare latero-mediala. 


* Genunchiul post-traumatic. 
* Gonartroze. 


CAPITOLUL X 


GENUNCHIUL INSTABIL POSTTRAUMATIC 
DE CAUZA CAPSULO-LIGAMENTARA 
Rodica Gabriela Scarlet 


Articulația genunchiului este considerată ca o articulaţie trohleară modificată. 
Suprafețele condiliene constituie un scripete convex în plan sagital şi frontal. 
Colul trohlear corespunde incizurii intercondiliene si permite mișcarea de flexie- 
extensie în plan sagital. Incizura intercondiliană și masivul spinos tibial, prelungite 
prin ligamentele încrucişate, formează un ax vertical, permițând rotația axială în plan 
orizontal . 

În plan frontal nu există nici o mișcare fiziologică, singura posibilă fiind 
adaptarea la forțările dinamice in valgus. 


Stabilitatea genunchiului 

Studiul situaţiilor de stabilitate a genunchiului explică mecanismele şi topo- 
zrafia leziunilor ligamentare posttraumatice. 

Genunchiul se poate găsi în două situații diferite: 

e  Statică — în care poziţiile de stabilitate depind de suprafețele articulare şi 
de torsiunea scheletului gambier. 

e  Dinamică — în care membrul inferior în sprijin monopodal, mişcările 
asociate flexie-rotatie permit genunchiului să se adapteze diferitelor 
solicitări. 

Capacitatea genunchiului de a absorbi energia cinetică este dependentă de 
gradul de contracție sau de relaxare musculară şi de poziția relativă a suprafeţelor 
articulare. 


Particularități de cinematică ale genunchiului 


Cinematica mişcărilor de flexie-extensie 

Aceste mişcări sunt determinate de forma anatomică a condililor femurali. 
Convexitatea şi forma spiralată permit miscarea de flexie-extensie amplă, favorizată 
de caracterul foarte puţin congruent al glenelor tibiale. 

Flexia-extensia asociază două tipuri de mișcări: alunecarea şi rularea, care 
permit genunchiului să atingă o mare amplitudine în flexie, în jur de 150°, păstrând 
contactul articular. Alunecarea singură evită luxatia posterioară a femurului în raport 
cu tibia, dar limitează flexia. Rularea singură conferă o mare amplitudine flexiei, dar 
crează o subluxatie posterioară a femurului. 

Forma spiralată a condililor femurali face ca pentru acceaşi viteză de flexie, 
distanța parcursă de condili să diminue pe măsură ce flexia se accentuează; aceasta 
este “auto-frânarea automată a flexiei”. Forma spiralată dinainte-înapoi a condililor 
femurali determină axele de flexie-extensie. 
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Fiecărui segment de spiră îi corespune un centru, numit centru instantaneu de 
flexie; ansamblul acestor centre are de asemenea o formă spiralată - este spirala 
centrelor de flexie-extensie, determinată prin metode matematice. 


Planul de flexie-extensie corespunde ansamblului de axe instantanee de flexie- 
extensie a condililor femurali. 

Axele de flexie-extensie regresează, reculează în timpul flexiei: la începutul 
flexiei tibia lucrează în “sertar posterior” faţă de femur, la sfârşitul flexiei, tibi 
lucrează în “sertar anterior” în raport cu femurul. 


Planul rotației axiale - planul orizontal 

Există două tipuri de rotație: rotația internă automată şi rotația axială voluntară. 

Rotatia internă automată depinde de forma suprafețelor articulare si 
asimetria condililor femurali; această rotație internă automată a tibiei este de fapt 
rotație externă femurală, când piciorul este fixat pe sol. Condilul femural la 
rulează mai mult decât cel medial şi parcurge o distanță de două ori mai mare 
înapoi; această mobilitate este favorizată de convexitatea glenei tibiale laterale; 
extensie mişcările se derulează invers. 

Rotatia de 0° este poziția in care axele anatomice ale femurului şi ale tibiei 
confundă în plan frontal. În clinică, rotația internă automată cuprinde 10°-15° 
rotație internă tibială (sau rotație externă femurală), care permit revenirea la pun 
0° de rotaţie la 90°de flexie; rotația internă automată este maximă în primele 30° 
flexie şi continuă până la 90° de flexie. 

Rotatia axială voluntară este dependentă de muşchii rotatori ai genunchiul 
este vorba despre o rotaţie externă a tibiei; nulă în extensie, genunchiul fiind zăv 
rotația axială crește până la 60° de flexie, când atinge în jur de 29° (Hallen 
O’Lindhal) apoi diminuă, atingând de la 26° la 90° de flexie; rotația axială maximă 
situează în zona de flexie cea mai utilizată în timpul eforturilor fizice. 

Planul axelor de rotaţie axială voluntară nu coincide cu planul axului anatomic 
tibiei: 

e în plan frontal 

e rotația externă este însoțită de o înclinare în varus a tibiei 
e rotația internă se însoţeşte de o înclinare in valgus a tibiei, 
special între 60° şi 90° de flexie. 

e în plan frontal articulația genunchiului nu este mobilă, dar din 
arhitecturii colului femural şi a condilului femural lateral apare val 
fiziologic care permite o anumită mobilitate a compartimentului lateral, 
corespunde decoaptării laterale fiziologice în uşoară flexie. 


Centrul articular al genunchiului 

Este locul geometric definit de intersecția suprafeței de flexie-extensie în 
sagital cu cea de rotație în plan orizontal; aceste două arii sunt 
perpendiculare. 
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Centrul articular corespunde incizurii intercondiliene si punctului de încrucişare 
= celor două ligamente încrucişate, LIA şi LIP. 

Orice alterare a uneia dintre cele două arii de flexie-extensie sau de rotație 
antrenează modificarea centrului genunchiului şi o funcționare disarmonică între cele 
două compartimente (medial și lateral) și implicit instabilitatea cinematică a acestei 
articulații. 


Cinematica compartimentului lateral al genunchiului 

Compartimentul lateral al genunchiului este mobil si instabil datorită incon- 
zruenței articulare, mobilității crescute în plan orizontal si tensiunii reduse a 
zparatului capsulo-ligamentar lateral. Există o diferență de tensiune între ligamentul 
-olateral tibial şi cel fibular; asimetria geometrică induce asimetria cinematică. 

Instabilitatea fiziologică este amplificată de apariția in plan frontal a forțării în 
varus, din sprijinul monopodal, dar este compensată de sistemul capsulo-ligamentar și 
muscular şi de meniscul lateral. - 

Mobilitatea compartimentului lateral condiţionează fiziopatologia și favorizează 
-aracterul evolutiv al leziunilor ligamentare. 

Morfotipul este rezultatul adaptării diferitelor segmente osoase ale membrului 
nferior, în cursul creşterii. Morfopatiile sunt caracterizate prin poziția tibiei în sprijin, 
n raport cu femurul: 

- în plan frontal - varus sau valgus, 
- în plan orizontal - torsiunea internă sau externă, 
- in plan sagital - flexum sau recurvatum 

Diferitele morfotipuri modifică cinematica genunchiului prin variaţia înclinării 
>ianurilor axelor de flexie şi de rotație axială, influențând tensiunea ligamentară în 
ocul muscular. 


Cinematica pivotului central 

Ligamentele încrucișate asigură sincronismul mişcărilor condililor femurali în 
Aexie-extensie (plan sagital) şi rotație (plan orizontal). 
În plan sagital realizarea mişcărilor de rulare şi glisare depinde direct de 
sgamentele încrucişate; în flexie LIA împiedică subluxatia posterioară a condilului 
mural lateral facilitând alunecarea anterioară a acestuia; reculul condilului femural 
—edial este limitat de concavitatea platoului tibial medial si de ligamentul colateral 
“bial; în extensie LIP este responsabil de alunecarea înapoi a condilului femural 
nedial. 

in plan orizontal: 

1. în rotație internă - LIA şi LIP asigură sincronismul celor două com- 
partimente ale genunchiului şi acționează în acelaşi sens: LIA controlează 
reculul condilului femural lateral, iar LIP limitează înaintarea condilului 
femural medial; 

2. în rotaţie externă (rotaţie internă femurală), cele două compartimente ale 
genunchiului devin autonome, cinematica condililor femurali nemaifiind 
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dependentă de pivotul central, reculul condilului femural medial este limitat 
de LCL şi de concavitatea platoului tibial medial, iar înaintarea condilului 
femural lateral este limitată de tendonul popliteu. 


Rolul pivotului central în stabilitatea genunchiului 
LIA şi LIP acţionează asupra stabilității genunchiului în cele trei planuri ale 
spațiului. 
În plan sagital - LIA si LIP stabilizează genunchiul în plan antero-posterior. 
LIA se opune translării anterioare a tibiei sub femur (sau posterioare a femurului pe 
tibia fixă) iar LIP se opune translării posterioare a tibiei pe femur (sau anterioare a 
femurului pe tibia fixă). 
În plan orizontal: 
1. În rotaţie internă LIA se înfăşoară în jurul LIP şi limitează rotația internă; 
datorită situării sale în incizura intercondiliană, numai pivotul central poate 
asigura controlul rotației interne şi sincronismul celor două compartimente ale 
genunchiului; 
2. În rotație externă ligamentele încrucișate se derulează, se descrucişează si 
devin paralele în plan orizontal; eficiența lor se anulează astfel încât cele două 
compartimente ale genunchiului devin autonome: compartimentul medial rămâne 
fix, datorită LIP, iar cel lateral devine mobil. Fiecare ligament încrucișat 
controlează un compartiment articular împreună cu aparatul capsulo-ligamentar 
rap şi angular omolog; 
n plan frontal: 
> În extensie completă - ligamentele încrucișate și îmbucarea relativă a 
suprafețelor articulare asigură genunchiului o bună stabilitate în plan frontal, 
> În flexie-rotație internă - înşurubarea ligamentelor încrucişate 
suprafețele articulare şi stabilizează genunchiul în plan frontal, 
> În flexie-rotatie neutră - efectul coaptant al pivotului central în plan fron 
diminua; apare o deschizătură laterală între condilul femural extern şi plat 
tibial lateral, 
> În flexie-rotatie externă deşurubarea ligamentelor încrucişate decoapte 
suprafețele articulare iar laxitatea fiziologică creşte. Rolul pivotului central î 
stabilitatea frontală a genunchiului este redus dar creşte cel al aparatul 
capsulo-ligamentar periferic. 


Punctul de intersectie al LIA si LIP in 
cursul mişcării de flexie extensie 
a genunchiului 


Punctul de incrucigare a LIA şi LIP se depiatega dinainte (a) papei i în timpul 
flexiei-intre 0 şi 60° de flexie li sunt în contact; la 90° de flexie 
acest punct se situeaza la edi intersecţiei femurale a LIA (c) 


Fig 10.1. 


Punctul de intersecție al LIA cu LIP se deplasează dinainte înapoi in timpul 
xiei (între 0° si 60° de flexie ligamentele încrucişate sunt in contact); la 90° de 
=xie, acest punct se situează la nivelul insertiei femurale a LIA; dincolo de 90° de 

ie, ligamentele nu se mai încrucişează şi forțele de coaptare diminuă. 


matica PAPE 

PAPE şi popliteul formează un ansamblu care datorită poziției excentrice față de 
erele de flexie-extensie şi rotație, are un rol important în cinematica şi statica 
sanchiului. 

Rolul cinematic se exercita: 

+ La nivelul meniscului lateral unde fasciculul meniscal al tendonului 

popliteu controlează mișcările meniscului lateral în timpul flexiei-extensiei şi 

rotației; în timpul flexiei popliteul trage meniscul lateral înapoi, iar în extensie 

împiedică fuga acestuia înainte, protejându-l de riscul laminării sale de către 

condilul femural; 

+ La nivelul condilului femural lateral, la începutul flexiei, tendonul 


popliteu rotează extern condilul femural lateral; în extensie, tendonul popliteu 

trage înapoi condilul femural lateral, care alunecă în sens invers mișcării de 

rulare. 

Rolul PAPE în stabilitatea compartimentului lateral 

PAPE şi popliteul reprezintă elementele principale ale compartimentului lateral; 
acționează atât pasiv cât şi activ, în toate cele trei planuri ale spațiului. 

+  Înplanorizontal - controlează rotația externă a genunchiului; 
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În rotație externă, ligamentele încrucișate se descrucişează și suprafețele 
articulare nu mai sunt coaptate iar centrul articular al genunchiului devine instabil. În 
acest moment stabilitatea genunchiului este asigurată de complexul PAPE-popliteu. € 

În dinamică cu piciorul fixat, PAPE si popliteul limitează rotația internă 
femurală si crează forte de coaptare laterală care stabilizează genunchiul în rotație 
externă şi în varus. În lant cinetic dechis, popliteul si fasciculul fibulo-popli eu 
formează o piedică ce se opune rotației externe a platoului tibial lateral si favorizea 
coaptarea laterală. Ansamblul acestor formațiuni, puse în tensiune de mușchi 
popliteu, formează o adevărată chingă activo-pasivă care controlează rotația internă 
genunchiului. 

În rotaţie internă (în lant cinetic închis) acţiunea PAPE este mai puți 
importantă. 

¢  {n plan frontal rolul stabilizator al popliteului este legat de acțiunea sa î 
plan orizontal; rotația internă femurală pune în tensiune popliteul şi celelalte elemeni 
fibroase ale PAPE, creând o forță de coaptare laterală care se opune varusului. 

% În plan sagital PAPE limitează hiperextensia şi reculul condilului fem 
lateral. 


Cinematica PAPI 

Indiferent de mişcarea executată de articulația genunchiului la un moment da 
PAPI se găseşte întotdeauna înapoia axelor de flexie-extensie şi rotație, asig 
stabilitatea rotațională a compartimentului medial al genunchiului. 

e in plan orizontal controlează rotația externă a genunchiului. În dinamică, 
piciorul încărcat, reculul condilului femural medial (rotația internă femurală) es 
limitat de cornul posterior al meniscului medial, de calota condiliană şi de punerea i 
tensiune a trei dintre fasciculele semimembranosului. Aceste trei fascicule - direct 
reflectat şi recurent popliteu oblic - realizează o chingă postero-medială; în statică 
PAPI este rotator interna al tibiei şi favorizează înșurubarea pivotului central. 

e in plan frontal, PAPI are acţiune anti-valgizantă când genunchiul este exti 
sau în uşoară flexie. Această acțiune se realizează printr-un element pasiv-ligament 
oblic posterior (fasciculul anterior) şi un element activ-tendonul direct al muşchi 
semimembranos care protejează ligamentul colateral tibial. 

e În plan sagital, în flexie şi rotaţie neutră, contracția semimembranosului 
opune subluxatiei anterioare a platoului tibial medial şi acționează sinergic cu L 
facilitând acțiunea cvadricepsului. 


Cinematica articulației femuro-patelare 
Deplasările rotulei în timpul diferitelor mișcări sunt relative, trohleea şi condilii 
femurali fiind elementele care se mobilizează în jurul patelei. 
În plan sagital: 
În timpul flexiei, în raport cu trohleea, patela coboară şi basculează , ceea c 
face ca zona de contact articular a rotulei să fie din ce in ce mai înaltă. În raport a 
tuberozitatea tibială anterioară patela reculeaza, descriind un arc de cerc de circa 35° 
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Raportat la un plan vertical care trece prin tuberozitatea tibial anterioară, un- 
ghiul format de centrul rotulei cu tendonul rotulian se modifică astfel: 
în extensia genunchiului unghiul este de 15°; 

e la 30 de flexie a genunchiului, valoarea unghiului scade la 5°; 
e. la 60 de flexie, este nulă (tendonul rotulian este vertical); 

e la 90* de flexie, valoarea unghiului este de -15°; 

e la 120* de flexie, unghiul măsoară -20°. 

Cvadricepsul, patela şi tendonul rotulian formează în plan sagital un unghi “S” 
deschis înapoi. Când genunchiul este în extensie, unghiul “S” este mai închis decât 
unghiul de flexie. La 60° de flexie, unghiul “S” este egal cu unghiul de flexie (tendon 
rotulian vertical) iar la 120° de flexie, unghiul “S” este mai deschis decât unghiul de 
flexie. 

În plan frontal, dacă în extensie, patela este dispusă pe foseta supratrohleară, în 
tumpul flexiei, mişcarea rotulei asociază translatia verticală ghidată de gâtul trohleei şi 
translatia laterală datorată creşterii razei de curbură a trohleei lateral dinainte înapoi în 
cursul acestei mişcări. 

Cinematica rotulei în timpul rotației axiale, în plan frontal: când genunchiul 
este flectat la 90°, axa patelă - tendon rotulian este: 

e oblică in jos şi înafară în rotație externă, 
e verticală în rotație neutră, 
e oblică in jos și înăuntru în rotaţie internă. 

Dacă o forțare varizantă pune în tensiune hobana laterală și aripioara patelară 
atrage patela de partea laterală şi înapoi, valgusul provoacă o translare medială a 
patelei. 

În plan orizontal în timpul flexiei, marginea laterală a rotulei basculează înainte, 
si cea mediala înapoi. În timpul rotației externe femurale, rotula de deplasează înafară 
si basculează înăuntru (pusă în tensinue de aripioara patelară medială), iar în timpul 
forțării în varus, rotula se translatează şi basculează pe partea laterală. 

Cinematica patelară în plan orizontal şi frontal a putut fi studiată în ultimii ani 
cu ajutorul tomografiilor axiale transverse computerizate. În special studiul rotulei în 
primele 30° de flexie care nu este posibil pe radiografiile standard, a atras cercetătorii. 

Despontins şi Thomas au demonstrat medializarea şi bascularea înăuntru a 
patelei în cursul flexiei. Astfel: în extensie, patela este subluxată şi basculată lateral, 
ar contracția cvadricepsului accentuează această lateralizare; în flexie, patela se 
medializează şi atinge gâtul trohleei între 25° şi 30° de flexie; contracția cvadricep- 
sului antrenează o basculare mai accentuată a rotulei. 


Aspecte specifice stabilității de genunchi 

Genunchiul în extensie - situație de stabilitate pasivă, suprafeţele articulare sunt 
in poziție de congruenté maximă; genunchiul este zăvorât şi stabil, dar vulnerabil pen- 
zu că ansamblul aparatului capsulo-ligamentar este în tensiune; în această poziție 
eziunile ligamentare sunt severe. 
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Genunchiul în flexie de 90° - situaţie de stabilitate statică şi dinamică ideală; 
datorită rotației interne automate, valgusul fiziologic dispare iar axele tibiei şi femu- 
rului sunt aliniate în același plan sagital, iar proiecţiile lor în plan frontal se confundă. 


obişnuită a genunchiului, el neputându-se adapta la traumatisme. 

Genunchiul în flexie de 0°-60° - este situația de stabilitate dinamică reală. 
acest sector axele tibiei si femurului nu mai sunt aliniate, sprijinul monopodal stabi 
nefiind compatibil cu acestă situație dinamică. 

În sectorul 0°-60° de flexie, genunchiul poate, prin modificări succesive 
simultane cu unghiul său de flexie sau al gradului de rotație să-și varieze poziția 
echilibru pentru a găsi o situaţie de stabilitate. 

Numai două situații de stabilitate dinamică sunt compatibile cu poziția de spriji 
monopodal: poziția în valgus-flexie-rotatie externă şi poziția in varus — flexie - rotații 
internă. 

Stabilitatea în valgus — flexie - rotaţie externă. În valgus-flexie, tibia şi fem 
sunt aliniate în plan frontal; aliniamentul este obținut numai când tibia se ro 
extern. 

Rotatia internă si valgusul își limitează reciproc mişcarea, genunchiul e 
zAvorit pentru fiecare grad de flexie. În această situaţie genunchiul beneficiază de 
stabilitate instantanee care însă poate fi modificată în orice moment de modifi 
gradului de flexie, de rotație, de valgus. 

Muschiul biceps femural zăvorăște această poziţie; muşchii labei de gâscă 
sunt antagonisti; muşchii popliteu şi cvadriceps participă şi ei la zăvorîre. 

Stabilitatea în varus-flexie-rotatie internă. În varus-flexie axele femurului 
tibiei sunt aproape aliniate datorită rotației interne automate; acestă poziție 
apropiată de situaţia de echilibru ideal definită de genunchiul flectat la 90°; printr 
ușoară rotație internă genunchiul ajunge într-o situație de echilibru şi stabilitate 
înşurubarea ligamentelor încrucişate. 

Muşchii labei de gâscă zăvorăsc acestă poziție; centrul de greutate 
înăuntrul genunchiului căruia îi impune forțări importante în varus care 
echilibrate de hobana externă. 

Muschiul cvadriceps, descărcat de controlul rotator, controlează numai un; 
de flexie. 


Fiziologia genunchiului 


Stabilitatea genunchiului in cele trei planuri ale spaţiului, în sprijin monopodal, 
-—zultă din sinergia elementelor neuro-musculo-ligamentare implicate. 

Stabilitatea genunchiului în plan frontal 

Tine de cele două componente ligamentară şi musculară. Sub greutatea 
zorpului, sistemul ligamentar este cel mai solicitat în plan frontal. Dacă sistemul 
{muscular este insuficient functional, stabilitatea ligamentară va fi rapid perturbată. 

> Stabilitatea ligamentară: 

La nivelul compartimentului lateral, sistemul capsulo-ligamentar este alcătuit 
Sn mai multe elemente cu importanță inegală. Stabilitatea frontală a comparti- 
—entului lateral este asigurată de două componente principale: LIA care se inseră pe 
=a axială a condilului femural lateral şi mușchiul popliteu care, cu prelungirile sale 
-eroniere, dublează în profunzime ligamentul colateral lateral. 

Spatial, aceste două elemente, realizează un sistem încrucişat care determină 
abilitatea frontală a condilului femural lateral. 

‘= obținerea stabilității frontale a compartimentului lateral intervin şi alte elemente 
sceesori: ligamentul colateral lateral, planul capsular profund în porțiunea sa 
oreligamentara şi expansiunile aponevrotice ale TFL pe septul intermuscular lateral 
Sbrele Kaplan). 

La nivelul compartimentului medial, stabilitatea frontală este asigurată de două 
“zamente puternice: ligamentul colateral medial si ligamentul încrucişat posterior, cu 
Szectie inversă, alcătuind în spațiu un sistem încrucişat. 

> Stabilitatea musculară 

La nivelul compartimentului lateral formațiunile musculare protejează planul 
-apsulo-ligamentar împotriva forțării în varus. Muschiul cvadriceps, prin forța de 
-captare laterală luptă eficient împotriva varusului, ca si TFL şi bicepsul femural în 
=xtensie; muschiul popliteu intervine în plan frontal prin forța de coaptare laterală, 
zenunchiul fiind în rotaţie externă (rotaţie internă femurală). 

La nivelul compartimentului medial, muşchiul semimembranos şi muşchii labei 
è gâscă sunt eficienți în plan frontal, când genunchiul este extins sau în ușoară 
fiexie. 

În funcţie de poziţia genunchiului, stabilitatea frontală variază astfel: 

o în extensie este foarte bună pentru că genunchiul este zăvorît, formațiunile 
periferice sunt sub tensiune şi mişcările rotatorii imposibile, 

o în flexie, stabilitatea este mai putin bună, elementele capsulo ligamentare 
periferice fiind relaxate (mai mult la nivel lateral decât medial), 

o în rotaţie internă înşurubarea ligamentelor încrucişate este suficientă pentru 
obținerea stabilității frontale, 

o în rotație externă stabilitatea se află sub control muscular, suprafețele 
articulare fiind decoaptate. 

Muschiul popliteu şi cvadricepsul dezvoltă forțe de coaptare care permit obfi- 
„rea stabilității compartiementului lateral al genunchiului. Forţele de coaptare sunt 
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eficiente numai dacă LIA este integru morfo-functional. Compartimentul medial este 
întotdeauna mai stabil datorită tensiunii cvasi permanente a LIA şi LIP. 

În plan frontal, vulnerabilitatea genunchiului la traumatisme este maximă. 
Combinarea mişcărilor de varus sau valgus cu rotația este responsabilă de leziunile 
pluriligamentare din entorsele de genunchi. Leziunile ligamentare sau morfotipul în 
varus, insuficient controlate muscular determină decoaptarea externă și modifică 
acţiunea cvadricepsului. 


Stabilitatea genunchiului în plan orizontal sau stabilitatea rotatorie 

Se realizează prin control ligamentar şi muscular. 

Controlul rotației interne sau rotația externă femurală, cu piciorul încărcat 

> Controlul ligamentar al rotației interne este asigurat de pivotul central: 
e LIA şi LIP se înfăşoară unul în jurul celuilalt, coaptează suprafeţele articulare 
limitează rotația internă. 
e LIA şi LIP acţionează direct asupra condililor femurali: LIA frânează rec 
condilului femural lateral cu ajutorul meniscului lateral reținut înainte de ligam 
menisco-rotulian şi înapoi de ligamentele menisco-femurale. 
e LIP frânează înaintarea condilului femural medial cu meniscul medial reținut i 
de fibrele meniscale ale semimembranosului. 

> Controlul muscular al rotației interne depinde de mușchiul biceps femural 
care reţine mişcarea şi de muşchii ischio-gambieri interni care zăvorăsc poziţia. 
Rolul pivotului central explică de ce ruptura LIA se manifestă clinic în primul rând 
rotația internă. 

Controlul rotației externe sau rotației interne femurale cu piciorul încărcat: 
rotație externă LIA şi LIP se desfăşoară, se descrucişează, condilii femurali 
eliberează şi decoaptarea laterală fiziologică reapare. Elementele stabilizatoare 
acestei mișcări sunt: muschiul popliteu, PAPE, muşchiul cvadriceps şi m 
ischio-gambieri. 

Acţiunea muşchiului popliteu, la nivelul femurului este dublă: ligamentară 
musculară. 
> Acțiunea ligamentară a mușchiului popliteu se descompune in mai multe i 

ə frânează rotația internă femurală, prin punerea în tensiune a tendonului 
principal 
e limitează înaintarea condilului femural lateral cu meniscul lateral 
înapoi de prelungirile sale menisco-poplitee, 
e  coaptează suprafeţele articulare ale compartimentului lateral; 
e prin prelungirile sale peroniere, se opune pasiv reculului platoului tibial 
Celelalte elemente fibroase ale PAPE acționează sinergic. 
> Acţiunea musculară: mușchiul popliteu este rotator extern al femurului. 
ratul muscular medial, semimembranos, muşchii labei de gâscă şi aparatul m: 
lateral (biceps femural, TFL) întăresc acțiunea mușchiului popliteu, stabilizând 
pe sol. Complexul popliteu - tendonul principal si prelungirile meniscale si i 
- isi poate desfăşura acțiunea numai când condilul femural lateral este fixat de LIA. 
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Acţiunea muschiului cvadriceps duce la intrarea în joc a două forte: o forță se 
sume rotației externe tibiale in sprijin şi o altă forță se opune rotației interne 
>—urale. Acestă forță diminuă în cazul rupturii LIA, ceea ce duce la reculul 
-—dilului femural lateral 

Controlul rotației externe este mai ales un proces de coordonare musculară. 

Instabilitatea în rotație externă a rupturilor de LIA apare mai târziu decât cea în 

atie internă. Treptat, eficiența mușchilor cvadriceps şi popliteu diminuă pe măsura 

erii mobilității condilului femural lateral si agravării leziunilor ligamentare (in 

cial la nivelul PAPE). Astfel se explică evoluția laxitatilor anterioare spre laxitati 
o-laterale. 

Asocierile lezionale PAPE-LIA sunt frecvente. Acţiunea mușchilor ischiogam- 

: are un rol important. Cei interni retin mișcare, iar muşchiul biceps femural zăvo- 
me poziția în rotație externă. 

Controlul stabilităţii sagitale este realizat de pivotul central, aparatul capsulo- 
zzmentar periferic, muschiul cvadriceps şi muşchii gastrocnemieni. 

> Controlul ligamentar 

LIA permite solicitarea în sens anterior prin înaintarea platourilor tibiale sau 
-alul condililor femurali. Acţiunea LIA este susținută medial de LCM si cornul 
terior al meniscului medial, lateral de cornul posterior al meniscului lateral reținut 
ligamentele menisco-femurale şi rotuliene, iar înapoi, de ligamentul popliteu oblic 
curent care întăreşte calota condiliană laterală si se opune reculului condilului 
ural lateral 
LIP permite stabilitatea în sens posterior prin reculul tibiei sau avansarea 
adililor femurali. Acţiunea LIP este întărită de: calota condiliană laterală-medial, 
mentul popliteu recurent oblic-medial, muschiul popliteu si prelungirile sale 
oniere-lateral 
> Controlul muscular 
Muschiul cvadriceps asigura stabilitatea genunchiului in plan sagital. Actionea- 
sinergic cu muşchii gastrocnemieni care dezvoltă forte de coaptare femuro-tibiale 
pesterioare, indispensabile acțiunii normale a cvadricepsului. Ruptura LIA diminuă 
Scienta cvadricepsului. Contractia cvadricepsului antrenează simultan o subluxatie 
zrioară a platourilor tibiale şi un recul al condililor femurali, în special a condilului 
‘mural lateral. Pentru menţinerea stabilităţii genunchiului în plan sagital, LIA fiind 
jezat, cvadricepsul trebuie să dezvolte o putere mai mare. 
Simultan, componenta orizontală a forțelor dezvoltate de muşchii gastrocne- 
meni creşte şi atrage condilii femurali înapoi, reîmpingând platourile tibiale înainte - 
sertar anterior voluntar”. 
Hiperextensia, de origine ligamentară sau osoasă, creşte tendinţa la “sertar ante- 
mor”. LIA este suprasolicitat prin efect de “spărgător-de-nuci” anterior, care crează un 
conflict cu incizura intercondiliană. 
Stabilitatea genunchiului în diferite planuri ale spațiului este realizată de 
iunea combinată ligamentară şi musculo-ligamentară. 
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LIA-LIP controlează rotația internă şi asigură o bună coaptare a suprafețelor 
articulare care stabilizează genunchiul în plan frontal. 

În rotaţie internă asocierea LIA-popliteu asigură controlul rotației externe și 
stabilitatea compartimentului lateral. 

La nivelul compartimentului medial intervine cuplul LIP-LCM. 

Muschiul cvadriceps participă la stabilitatea frontală si orizontală și controlează 
rotația externă şi coaptarea frontală a compartimentului lateral. Cuplul LIA-cvadri- 
ceps determină stabilitatea genunchiului, fiind indispensabil funcționării normale și 
de durată a genunchiului. 

Stabilitatea compartimentului medial este asigurată de un sistem robust: cuplul 
LIP-LCL, care realizează un sistem încrucișat eficient. 

Stabilitatea compartimentului lateral depinde de un sistem mai fragil anatomic 
şi mai complex în plan fiziologic: cuplurile popliteu-LIA şi cvadriceps-LIA ce permit 
stabilitatea pasivă si activă a compartimentului lateral al genunchiului. 

Muşchiul cvadriceps şi popliteu îşi pot exercita eficient acțiunea numai 
LIA este intact. LIA este implicat în stabilitatea genunchiului în cele trei planuri 
spațiului. 

Articulația genunchiului este solicitată să reziste sarcinii impuse membrului i 
ferior în faza de sprijin unipodal în procesul de ambulatie. Totodată, la nivelul artic 
latiei se dezvoltă forțele necesare învingerii efectelor inertiale ale membrului inferi 
în faza de balans a mersului. Aceste forte variază în timpul ciclului de mers de la 1 
ori greutatea corpului pentru mersul normal, până la de mai multe de doua 
greutatea corpului, în timpul alergarii. 

Direcţia forței de contact picior/sol este de asemenea variabilă în timpul diferi 
telor faze ale mersului. În timpul fazei de atac al solului cu talonul, forța de reacți 
picior/sol are direcţia ascendentă posterior; această forță tinde să flecteze genunchi 
dar ei i se opune mecanismul cvadricipital. Forţa de contact a talonului, împreună 
forța indusă de tendonul rotulian, creează o forță net ascendentă pe tibie, care se o 
ne forței de direcție descendentă, ce acționează asupra tibiei la nivelul articulației 
nunchiului. În acest caz, punctul de aplicație al sarcinii articulare este în p 
posterioară a platoului tibial. 

Încărcarea funcțională determină un moment la nivelul articulației genunchi 
căruia trebuie să i se opună muşchiul agonist sau grupul muscular agonist. 

Mărimea momentului produs de încărcarea funcțională este dependentă de 
trul actual de rotaţie sau de punctul de contact al articulației genunchiului. Val 
forţei necesare grupului muscular agonist pentru a echilibra acest moment aplicat 
tern este de asemenea dependentă de centrul de rotaţie al articulației. Centrul de 
tie articular se deplasează dinspre posterior spre o poziţie anterioară la trecerea 
culatiei genunchiului din extensie, în uşoară flexie. 

Localizarea punctelor de contact se bazează pe presupunerea că membrul i 
rior este în echilibru. Acesta este asigurat de trei forțe dominante: încărcarea i 
nală, forța musculară, forța de reacție articulară. Condiţia de echilibru rezultă di 
anumită linie de aplicare a forței articulare de contact. 
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Rezultă că direcția şi mărimea încărcării funcţionale (sarcinii funcționale), 
=preună cu direcția de aplicare a forței musculare, determină o direcție şi o mărime 
-articulară a reacției articulare. 

Reacţia articulară se poate produce fără a necesita evocarea forțelor de 
emsionare a ligamentelor încrucișate sau colaterale, până la punctul de aplicare a 
“Sortei articulare de contact. Linia de aplicare a forței articulare de contact este 
perpendiculară pe suprafețele articulare, motiv pentru care nici o forță suplimentară 
== este necesară din partea ligamentelor pentru asigurarea condiţiei de echilibru. 

Dacă forța de reacţie articulară şi suprafața articulară nu sunt perpendiculare, la 
=velul articulației genunchiului vor fi necesare forte suplimentare pentru asigurarea 
sarii de echilibru. Acestea se vor datora întinderii ligamentelor încrucișate şi/sau 
colaterale. 

Pentru studiul articulației genunchiului s-a aplicat conceptul de “centru 
æstantaneu al mişcării relative”. 

Biomecanica mişcării articulare normale face ca centrul instantaneu să fie situat 
=-a lungul liniei care este perpendiculară pe suprafețele articulare, la nivelul 
gunctului de contact dintre acestea. Când suprafețele articulare alunecă una pe 
ezalalt4, centrul instantaneu trebuie să se situeze de-a lungul liniei perpendiculare pe 
ata articulară. 

Dacă suprafețele articulare nu alunecă sau au tendința de a se separa sau de a se 
trunde, centrul instantaneu se va situa în afara liniei perpendiculare. Această 
ie poate apărea fie când suprafața articulară, fie structurile ligamentare sau 
le, nu se află în poziție anatomică normală sau când o orteză de genunchi 
iorteaz4 mişcarea acestuia într-o manieră nefirească. 
Dacă punctul de contact al genunchiului este forțat să treacă din poziția 
>sterioară spre una anterioară, ca urmare a forțelor normale aplicate articulației 
hiului, atunci centrul instantaneu de mişcare al genunchiului va trece, de 
ea, din dispunerea de-a lungul liniei de la punctul posterior de contact, spre 
»calizarea de-a lungul liniei perpendiculare deasupra punctului anterior de contact. 

Pentru orice unghi dat, de flexie sau de extensie, centrul instantaneu al 
unchiului nu va fi determinat doar de forțele cinematice ale ligamentelor şi al 
eţelor articulare, ci si de poziția punctului de contact. 
Ligamentele încrucişate sunt structurile care limitează poziția centrului 
taneu al articulației genunchiului. Ele sunt structuri elastice, care pot modifica 
Zitia relativă a tibiei şi femurului cu 1-2 mm, dacă asupra lor acționează forte 
e. Această modificare este suficientă pentru a genera schimbări semnificative 
localizarea punctului de contact, care vor altera funcția cinematică a articulației 
chiului. Cu cât congruența suprafețelor articulare va fi mai bună, cu atât 
ificările minore ale poziției lor relative vor produce schimbări mai importante ale 
tului de contact dintre cele două suprafeţe. 
După Frankel şi Nordin, în timpul diferitelor activități, unghiul de flexie a 
sculatei genunchiului variază astfel: 

e urcarea treptelor necesită 83° de flexie, 
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coborirea treptelor 90° de flexie, 

poziţia şezând 93° de flexie, 

legarea siretului 106° de flexie iar 

poziţia “pe vine” 160* de flexie. 
Numeroase studii experimentale privind rezistența mecanică a ligamentelor 
genunchiului au fost realizate de-a lungul timpului pe om şi pe animale, în condiții 
care au încercat să se apropie de condițiile patologiei traumatice umane. 

Comportamentul în tracțiune axială a acestor ligamente, în special la viteză 
foarte mare pentru unghiuri de atac diferite, flexie-extensie-rotație combinate, a fost 
studiat în condiții mai apropiate de cele reale. 

Bonnel, Nakach şi Micaleff au studiat şi analizat pentru ligamentele încrucișate 
şi colaterale ale genunchiului curbele de tracțiune, modalităţile de ruptură ale 
sistemului os-ligament-os, proprietățile biomecanice ale fiecărui ligament. Scopurile 
principale ale studiilor au constat în compararea datelor experimentale cu cele clinice 
şi realizarea unei cercetări pe om, care să permită găsirea unui material protetic cu 
caracteristici mecanice cât mai apropiate de cele ale ligamentelor genunchiului. 

Analiza a luat în discuţie dinamica trei parametri: 

> viteza de tracțiune pentru care s-au utilizat două viteze: 
viteză lentă = 1cm/s şi una rapidă = 30 cm/s, 

> unghiul de tracțiune - unghiul de flexie-extensie si unghiul de rotație, 

> vârsta pacientului. 

Noyes comparând două grupuri de pacienți de vârste diferite, a arătat că 
rezistența capacității de elongare la tineri este semnificativ crescută fata de grupul 
vârstnic. Astfel: 

o -grupul “vârstnic”, 48-86 ani, a necesitat o forță maximală de ruptură de 73,4 
kg cu o alungire ligamentară de 30% fata de lungimea inițială, 

o - grupul “tânăr”: 16-26 ani, a avut nevoie de o forță maximală de ruptură 
173 kg, care a elongat ligamentele cu 44,3% mai mult, față de lungimea | 
inițială. 

Curbele de tracțiune traduc studiul rezistenței şi elasticității ligamentare şi se 
descrie patru parti: 

e o parte inițială de tip exponential, corespunzătoare fazei de punere 
tensiune progresivă a ligamentului; 

e urmează o parte ascendentă, fără accidente, care reprezintă funcția li 
de elongatie, ea traduce faza vâscoelastică a ligamentului; în ti 
acestei faze ligamentul revine la lungimea sa inițială dacă tracti 
încetează; 

e atreia parte corespunde apariției primelor accidente, pe un traseu conti 
ascendent, traducând apariția primelor leziuni ale sistemului os-lig 
os; aceasta este faza plastică, în care, chiar dacă tracțiunea înce 
ligamentul rămâne permanent elongat; 

e dupa atingerea punctului de rezistență maximală, ce corespunde fi 
maximale de ruptură, curba devine descendentă, în manieră variabilă. 
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Aceste curbe permit definirea a cinci parametri: 
> Alungirea elastică (AE) = lungimea ligamentului la sfărşitul fazei elastice. 
> Alungirea maximală (AM) = lungimea ligamentului la rezistența sa maximală; 
poate fi evaluată in mm, sau în procente față de lungimea sa inițială. 
> Forța de rezistență elastică (FRE) sau forța lineară de ruptură = forța 
înregistrată la apariția primului accident pe panta ascendentă a curbei, la 
sfârşitul fazei elastice de elongare. 
> Forţa maximă de ruptură (FRM) = forța înregistrată în vârful curbei; 
corespunde sfârşitului fazei plastice, respectiv rupturii sistemului os-ligament- 
os. 
> Panta elastică = panta porțiunii lineare a curbei de tracțiune măsurată în mm 
pentru 10kg; ea defineşte unghiul determinat prin proiecția părții lineare a 
curbei pe axa absciselor; această pantă variază invers proportional cu forța de 
tracțiune necesară rupturii. 
Aceşti parametrii pot fi comparati în funcție de unghiul de tracțiune pentru fiecare 
Ezament in parte, sau între diferitele ligamente. 
Ca modalități de ruptură ale sistemului os-ligament-os se descriu: 
- ruptura sau dezinsertia ligamentară, 
- avulsia osoasă, femurală, tibială, peronieră 
- forme asociate. 
ercetarile efectuate de Bonnel, Nakach, Micaleff, au evidențiat valorile medii ale 
feritilor parametrii pentru LIA. 


Valorile medii ale unor parametri biomecanici pentru LIA 


alungirea elastică = 5,8 mm sau 22,6% (AE) 
alungirea maxima = 7,8 mm sau 30,5% (AM) 
forța de rezistență elastică = 56,4 kg (FRE) 

forța maximă de ruptură = 62,3 ty (FRM) 


Fiziopatologia leziunilor ligamentare posttraumatice ale genunchiului 


A. Fiziopatologia leziunilor ligamentului încrucișat anterior 


e endogend, mişcarea şi forța sa sunt superioare capacității musculare şi ligamen- 
tare de control a articulației genunchiului 
e exogenă prin traumatism direct asupra genunchiului care împiedică mi 
sincronă flexie-rotatie 
Prin situarea sa în incizura intercondiliană, prin structura și rolul său fiziologi 
LIA poate atinge rapid tensiunea de ruptură, spre deosebire de LIP care are 
rezistență mecanică net superioară ligamentului încrucișat anterior. 
Se descriu multiple mecanisme lezionale în funcție de: 
tipul de accident - şoc direct, mişcare forțată, 
direcția traumatismului, 
punctul de impact, 
poziția genunchiului în momentul traumatismului. 


Mecanismul de rupere a LIA cu genunchiul în extensie 
Aflat în extensie, genunchiul este zăvorât şi nu se poate sustrage traumatismel 
din punct de vedere ligamentar el este foarte vulnerabil. 
Mecanismul lezional cel mai frecvent, în această situație, este hiper-extensia. 
Hiper-extensia brutală poate duce la ruperea LIA. Exemple clasice sunt: şu 
în aer, în gol a fotbalistilor si lovirea incorectă a solului din săritură a voleibalistilor 
baschetbaliştilor. 
Mai rar ruptura LIA se poate produce prin şoc direct la nivelul feţei anterioare 
genunchiului. În cazul ruperii LIA prin hiper-extensia genunchiului, un rol agrav: 
poate fi constituit de morfotipul în recurvatum. 
În acest tip de traumatism, se admite clasic că lezarea LIA poate fi izolată, 
destul de frecvent se poate asocia unei leziuni a punctelor angulare. 
Hiper-extensia-rotatia internă, reprezintă un mecanism de lezare LIA relati 
frecvent întâlnit în practica sportivă - ex: rugby, piciorul este blocat la sol şi căd 
greutăţii corpului înainte, antrenează o hiper-extensie-rotatie internă, poziție 
realizează toate condițiile pentru ruptura LIA: tensionarea şi spiralarea acestuia. 


Mecanismul de rupere a LIA cu genunchiul în flexie 

În flexie, genunchiul se poate sustrage agentului vulnerant si poate ab: 
energia cinetică prin modificarea flexiei, rotației sau ambelor mișcări (flexie-rotatie). 

Mecanismele lezionale se pot situa într-un singur plan al spațiului, sagital 
orizontal, dar sunt rare. Cel mai frecvent, mecanismele combină flexia, rotația 
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“orțare puternică în plan frontal. Ruptura LIA se integrează frecvent într-un tablou 
ezional pluriligamentar. 

Leziunile pluriligamentare se datorează depășirilor situațiilor de stabilitate în 
rozitie de flexie-valgus-rotatie externă si flexie-varus-rotatie internă; acestea pot fi 
ocalizate la nivelul unui singur compartiment al genunchiului, dar cel mai frecvent 
= fuzează în compartimentul opus, în special dacă predomină mişcarea de rotaţie. 


Traumatismele genunchiului în valgus-rotatie externă 

Reprezintă mecanismul cel mai frecvent de producere a entorselor grave de 
zenunchi (accidente de ski). 

În funcție de forța si punctul de impact al agentului traumatizant la nivelul feței 
aterale a genunchiului, gradul de flexie, mişcarea efectuată (valgus sau rotație 
=xterna), de importata leziunilor ligamentare si cronologia apariţiei acestora, leziunile 
-zamentare diferă astfel: 

e Când predomină valgusul, atingerea LIA survine numai după ruptura 
punctului angular postero-intern (PAPI) și a fasciculului profund şi a celui 
superficial al ligamentului colateral medial; ligamentul încrucișat posterior 
- LIP se rupe numai dacă agentul vulnerant în valgus îşi continua acțiunea. 

e Când predomină rotația externă, leziunile se vor extinde la nivelul 
compartimentului lateral, în special la nivelul popliteului şi a expansiunilor 
sale fibulare; LIP serveşte de pivot rotației, şi rămâne intact. 


Traumatismele genunchiului in varus-rotatie internă 

Impactul agentului traumatizant se situează la nivelul feței mediale a 
zenunchiului. 

Acest mecanism lezional este tot mai frecvent în accidente sportive: fotbal- 

>virea mingiei cu fafa exterioară a piciorului, volei, baschet. 

În această poziţie, agenții vulneranți sunt numeroşi şi asociați: frânare brutală - 
contracție bruscă a cvadricepsului, schimbarea direcţiei în timpul sprijinului pe fata 
=ternă a piciorului, lovitura directă la nivelul feței mediale a genunchiului. 

Leziunile încep la nivelul punctului angular postero-extern şi eliberează varusul 
= rotația internă. 

Se produce o înşurubare excesivă a pivotului central, care stă la originea rupturii 
complete a LIA. Dacă mecanismul își continuă acțiunea, se pot produce: ruptura 
mușchiului biceps, ruptura LIP şi chiar lezarea nervului SPE. 

În timpul acestui tip de traumatism fascia lata se tensionează şi se alungeste 
progresiv până la ruperea sa, primele afectate fiind fibrele Kaplan. 

Această dilacerare poate duce la smulgerea tuberculului Gerdy. 


Alte mecanisme de producere a leziunilor LIA 
» Contractia brutală a cvadricepsului - genunchiul încărcat, flectat la 90° sau mai 
mult; o contracție bruscă a cvadricepsului poate subluxa anterior tibia putând duce 
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la ruperea LIA. Acest mecanism explică ruperea “spontană” a LIA, parțială sau 
totală, mecanismul fiind întâlnit frecvent în accidentele de ski. 

e Hiper-flexia brutală - poate produce ruptura LIA 
La copil, LIA rămâne intact, dar se produce smulgere zonei sale de insertie osoasă 
de la nivelul suprafeţei prespinale. 

e Hiper-rotatia internă - produce lezarea LIA prin exces de înşurubare a pivotului 
central; acest mecanism lezional se întâlneşte în timpul aterizării incorecte pe sol 
după o săritură şi se poate însoți de leziuni periferice laterale (PAPE). 

e Hiper-rotatia externă - cel mai adesea nu produce ruptura LIA; este un mecanism 
lezional întâlnit frecvent în accidentele de ski, în care determină leziuni PAPE sau 
PAPI, interpretate eronat ca leziuni LIA. 

e Traumatismele strict sagitale - cu impact la nivelul feței posterioare a tibiei - pot 
produce leziuni izolate de LIA, dar frecvența lor este foarte scăzută. 


Sediul şi tipurile de ruptură ale LIA 

Ansamblul os-LIA se comportă ca un sistem vîsco-elastic al cărui mod de 
distensie şi de rupere depinde de viteza de elongare la care este supus. 

Rupturile LIA se produc la trei nivele: 

1; la nivelul planşeului tibial - la bolnavii tineri se acompaniază de o 
smulgere osoasă; aceste rupturi urmează legea lui Hulten: “La copil ligamentul 
este mai rezistent decât osul”, la adult, aceste leziuni sunt rare şi survin în timpul 
accidentelor în hiper-flexie; 

2. la nivelul plafonului cu smulgere periostală - cel mai frecvent întâlnite; 
aceste rupturi dilacerează fibrele şi întrerup vascularizatia ligamentară, cu 
producerea necrozelor secundare. Aceste leziuni sunt putin favorabile suturii: 
repararea lor este dificilă şi are ca urmare scurtarea ligamentului care limi 
flexia şi favorizează necroza secundară. 

O ruptură intraligamentară a LIA poate fi intrasinovială; erorile diagnostice 
posibile; LIA se alipeste de LIP; vascularizatia poate păstra aspectul no 
anatomic, dar fără a-şi păstra rolul functional. 

Uneori, numai un fascicul LIA este lezat, ruptura completă survenind cu 


unui traumatism ulterior: este ruptura de LIA în doi timpi, responsabilă de he 
recidivante. 
Evoluţia leziunilor LIA 


Numai leziunea LIA cu smulgere osoasă şi conservarea sinovialei îndepli 
condiţiile optime de reparare; vascularizația sa care provine din partea superioară 
intactă, iar cicatrizarea LIA posibilă. 

Celelalte leziuni degenerează rapid: în ziua a 15" - ligamentul începe să 
fibrozeze; în ziua a 21° - ligamentul se retractă, fiind înlocuit de un bont fibros 
formă de “limbă de clopot”; din ziua a 45° apare scleroza, iar spre luna a 3* 
ligamentul poate dispărea. 
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Viteza de dispariţie a LIA, depinde de vitalitatea cortului sinovial; dacă acesta 
z intact, LIA poate persista (cazul rupturii intrasinoviale); nesuturat, va servi ca 
aterial de susținere pentru plastia ligamentară. 

La subiectul sportiv, două mecanisme lezionale sunt în special traumatizante 
tru LIA: hiper-extensia asociată cu câteva grade de rotaţie internă si hiper-rotatia 
ema însoțită de varus. 

Mai frecvente sunt mecanismele combinate: valgus - rotație externă si varus - 
catie internă. 

În aceste ultime situații, leziunile ligamentare sunt adesea multiple, realizând 
ioul clinic al unei entorse grave de genunchi. Afectarea LIA trebuie diagnosticată 
rect, acest fapt condiționând rezultatul pe termen lung al tratamentului entorsei. 

Ruptura LIA este o leziune evolutivă datorată pierderii definiției de centru 
cular al genunchiului, care se traduce prin apariția de mişcări anormale legate de : 
lasarea anterioară a centrilor de flexie-extensie sau de deplasarea posterioară a 
trilor de rotaţie, lateral sau medial, în funcție de sediul leziunilor periferice 
xiate. 

Potențialul evolutiv al rupturii LIA este legat în special de deplasarea axului la 
catie care tinde să se îndepărteze de elementele lezate, ceea ce pune în tensiune 
acturi indemne restante si agravează leziunile primare; astfel poate fi explicat 
racterul evolutiv al laxitatilor anterioare de genunchi. 

Rapiditatea evoluției depinde de: importanța leziunilor inițiale, de morfotip si de 
=vitatea subiectului. 


Leziunile laterale asociate rupturii LIA 
Se produc printr-un mecanism in varus-rotație internă. Axul de rotaţie se 
>laseaza posterior şi medial. 

În plan orizontal - există o hiper-rotatie internă care accentuează solicitările 
matiunilor capsulo-ligamentare mediale şi agravează leziunile laterale. 

În plan frontal - distensia planului capsulo-ligamentar lateral produce o 
-oaptare a compartimentului lateral; solicitările compresive datorate varus-ului se 
-entuează (risc de lezare a meniscului medial). 

Ruptura LIA asociată cu leziuni laterale are un potențial evolutiv mai mare 
orită hiper-mobilităţii fiziologice a compartimentului lateral si solicitărilor în 
us. 


Modificările cinematice si consecințele acestora la nivel muscular 
Modificările cinematice şi ale stabilității pasive a genunchiului stau la baza 
curbarilor profunde ale dinamicii musculare, care la rândul lor alterează stabilitatea 
siva a genunchiului; în acest fel ia naştere cercul vicios al auto-agravării laxităţii. 
La nivelul cvadricepsului: 
ə în plan frontal - decoaptarea laterală trage rotula spre lateral, rotula şi 
zitatea tibială anterioară se aliniază precoce; forța de coaptare laterală diminuă 
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sau se transformă în forța de coaptare medială, în var; în acest moment numai fascia 
lata se opune decoaptării laterale; 

e in plan orizontal - alinierea precoce a aparatului extensor diminuă sau 
anulează forța care luptă, piciorul fiind în sprijin, la nivel tibial împotriva rotației 
externe şi forța care se opune rotației interne a femurului; în plan sagital - translarea 
anterioară a tibiei (sau reculul condililor femurali) diminuă forța de placaj a rotulei; se 
produce o scădere a potenţialului cvadricipital si o diminuare a eficacitafii controlului 
unghiului de flexie. 

Toţi mușchii periarticulari isi modifică acțiunea. 

Muschii gastrocnemieni au acțiune subluxantă anterioară la nivel tibial şi 
femural şi pot sta la originea unui sertar anterior voluntar. 

Muşchii ischiogambieri: în plan sagital, genunchiul flectat, ischiogambierii au 
punctul de aplicare deplasat anterior; momentul lor de acţiune creşte, ceea ce slabeste 
controlul menţinerii unghiului de flexie într-o poziție dată; în plan orizontal, 
deplasarea excentrică a axelor de rotație antrenează o diminuare a momentelor de 
acțiune a mușchilor rotatori: rotator intern pentru leziunile laterale şi rotator extern 
pentru leziunile mediale. 


Modificările cinematice şi consecințele acestora 
asupra meniscurilor şi cartilajului 


Modificările cinematice cu consecinţele lor ligamentare şi musculare se răsfrâng 
asupra meniscurilor și cartilajului articular. 

Meniscurile - translarea anterioară a tibiei (sau posterioară a femurului) şi 
hiper-rotatia asociate produc fenomenul de forfecare, nefavorabil meniscurilor care se 
blochează între glenele tibiale şi condilii femurali. 

La nivelul compartimentului lateral, hiper-mobilitatea rotatorie, translatia 
posterioară a femurului sau anterioară a tibiei si decoaptarea compartimentului lateral 
conlucrează în producerea diferitelor leziuni la nivelul meniscului lateral: ruptura 
prelungirilor posterioare (menisc hiper-mobil), leziuni de tracțiune la nivelul porțiunii 
sale mijlocii, fante trasversale, leziuni chistice, rupturi complexe. 

La nivelul compartimentului medial, hiper-rotatia externă, translatia anterioară a 
tibiei sau posterioară a femurului produc dezinsertia cornului posterior al meniscului 
medial. 

Creşterea solicitărilor compresive (varus) determină leziuni de laminare a 
meniscului homolateral. 

Cartilajul articular 

La nivelul articulației femuro-tibiale pot apărea: 

o modificări cinematice minore, respectiv leziuni izolate de LIA. U 
program de recuperare intensivă creşte eficiența sistemului stabilizator activ 
permite păstrarea stabilității genunchiului, cu creşterea forțelor de coaptare artic 
la nivel femuro-tibial sau la nivel femuro-patelar. 
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o modificările cinematice importante produc leziuni LIA cu leziuni 
riferice asociate, fără nici o posibilitate de compensare. Fenomenele de forfecare 
jescrise în cazul leziunilor meniscale supun învelișul cartilaginos unor eforturi 
:ormale fie prin: creşterea forțelor tangentiale de frecare la presiune constantă fie 
n forțe de forfecare localizate care se aseamănă mecanismelor de producere a 
acturilor osteocondrale ale condilului, descrise de Kennedy sub denumirea de 
fracturi osteocondrale prin rotatie-compresie”. 
Alterarea cartilaginoasă, este inițial superficială, indiferent de forțele care au 
us-0, apoi interesează progresiv toate straturile cartilajului. 
Aceste leziuni de cauza mecanică, cu evoluţie diferită, conduc la lezarea globală 
celor trei componente cartilaginoase şi la o evoluție comună spre artroză. 
La nivel rotulian hiper-rotatia externă exercită un exces presional la nivelul 
tetei mediale patelare; varus-ul şi hiper-rotatia externă participă la uzura cartilajului 
elar, fapt ce explică frecvenţa crescută a condromalaciei rotuliene în laxitatile 
terioare ale genunchiului. 


B. Fiziopatologia leziunilor ligamentului încrucișat posterior 


Leziunile LIP sunt mai putin frecvente decât cele ale LIA datorită rezistenței 
e deosebite (asemănătoare aceleia a tendonului rotulian) şi situării sale între 
otele condiliene; traumatismele capabile să producă leziuni LIP trebuie să fie 
iolente. 
Rupturile LIP se pot produce: in timpul unui accident sportiv limitat la nivelul 
iculatiei genunchiului, într-un politraumatism sau în asociere cu o fractură de 
mur sau gambă. 


Mecanismele de rupere a LIP 

Leziunile LIP sunt cel mai frecvent întâlnite în: accidente rutiere si traumatisme 
rtive. 

Mecanismele de producere a rupturii LIP sunt: 
Șocul direct antero-posterior la nivel tibial, cu genunchiul flectat la 90° - este 
cel mai frecvent întâlnit: accidentul tabloului de bord, accidente de motocicletă. 
Apar frecvent asocieri lezionale la nivelul coapsei si bazinului. 
Traumatisme in hiper-extensie: membrul inferior fixat pe sol, bascularea 
anterioară a corpului antrenează o hiper-extensie a genunchiului cu lezarea 
formațiunilor posterioare, inclusiv LIP 
Mecanisme combinate - se întâlnesc mai ales în accidente sportive, cu torsiune 
(ski, fotbal); leziunea LIP se însoţeşte frecvent de leziuni periferice; dacă agentul 
vulnerant îşi continuă acțiunea, se poate rupe atât LIP cât şi LIA. 
Genunchiul flectat şi piciorul în flexie plantară - un şut cu impact pe 
tuberozitatea tibială anterioară poate fi responsabil de o ruptură izolată LIP; de 
asemenea într-un traumatism de coapsă, cu o forță dirijată în jos, la un subiect cu 
flexie accentuată a genunchiului, poate fi lezat LIP. 
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© Traumatisme violente, care produc o luxatie de genunchi - pot produce ruptură 
de LIP şi asociază leziuni vasculo-nervoase ale arterei popitee si nervului SPE. 


Sediul leziunilor LIP poate fi: la nivelul plafonului unde rupturile se produc 
prin mecanisme combinate: flexie-rotație internă-varus sau rotație externă-valgus; 
acestea reprezintă 10% din leziunile LIP, rupturile intraligamentare - reprezintă 70% 
din leziunile LIP şi se întâlnesc în toate tipurile de accidente, rupturile la nivelul 
planşeului - cu smulgeri osoase reprezintă 20% din cazuri și apar în special după 
lovituri directe antero-posterioare; rupturile parțiale ale LIP - apar cel mai frecvent 
sub forma rupturilor izolate ale fasciculului postero-lateral. 


Evoluţia leziunilor LIP 

Deşi bine vascularizat, LIP are tendința să dispară după ruptură, ca şi LIA, dar 
mult mai lent, în luni sau chiar ani după traumatism. 

Persistenta fasciculelor Wrisberg $i Humphery dau deseori impresia unui LIP 
intact. Spre deosebire de /axitățile anterioare care sunt laxități dinamice (axul de 
rotație şi cel de flexie-extensie sunt de la început instabile), /axitdtile posterioare sunt 
laxități stabile. 

Acestea evoluează diferit: sunt putin evolutive dacă formațiunile periferice sunt 
intacte (axul de rotaţie stabil) sau pot deveni foarte invalidante dacă formațiunile 
postero-laterale sunt lezate; axul de rotaţie devine instabil, modificările cinemati 
cresc şi antrenează leziuni ligamentare suplimentare. 


Modificările cinematice după ruptura LIP 
şi consecințele lor ligamentare 


Ruptura LIP şi leziunea medială asociată 

Cuplul LIP-LCM este distrus si condilul medial este complet eliberat. 

Axa de rotaţie se deplasează înainte şi lateral; apare o hiper-rotatie internă 
creşte solicitările la nivelul aparatului capsulo-ligamentar lateral. 

În timp apare o decoaptare laterală, solicitările în varus cresc, favori 
apariţia artrozei mediale. 

Ruptura LIP şi leziunea laterală asociată 

Stabilizarea condilului femural medial este diminuată prin ruptura LIP, dar 
cea a condilului femural lateral scade din cauza leziunilor periferice laterale. 

Axa de rotație se deplasează înainte şi medial. 

Cele două compartimente ale genunchiului sunt afectate. 

Manifestările clinice constau in hiper-rotafie internă, hiper-rotatie externă 
decoaptare laterală. 

Aceste leziuni au un potenţial evolutiv marcat şi se globalizează rapid. 
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C. Fiziopatologia leziunilor aparatului capsulo-ligamentar periferic 


Mecanismele care produc ruptura elementelor capsulo-ligamentare periferice 
sunt aceleaşi cu cele care produc ruptura ligamentelor încrucişate. Formațiunile 
-eriferice sunt primele care cedează. 

Derularea şi cronologia leziunilor depind de repartiţia forței traumatizante: dacă 
predomină forța frontală, în valgus sau varus, ligamentul colateral se rupe primul, 
mat de punctul angular si menisc; dacă predomină forța rotationald, leziunea apare 
=iţial la nivelul punctului angular, apoi la nivelul ligamentului colateral. 


Leziunile LCM şi PAPI 

Sunt produse de un mecanism în valgus şi rotație externă forțată, şi antrenează 
a nivelul compartimentului medial laxitate in valgus si hiper-rotație externă. 

În timpul suprasolicitărilor în valgus meniscul medial pierde orice contact cu 
-ondilul medial; el urmează pasiv tibia şi nu mai îndeplineşte nici un rol. 

În caz de hiper-rotatie externă, condilul femural medial şi meniscul se retrag; 
= timp, antrenat de condil, meniscul se desinseră sau se rupe. 


Leziunile PAPE 

Cel mai frecvent, aceste leziuni se produc simultan cu lezarea elementelor ce 
zicătuiesc pivotul central: LIA-printr-un mecanism de varus rotație-internă si LIP- 
xin traumatism direct antero-posterior, cu genunchiul flectat la 90°, în rotație 
=xterna. 

Leziunile PAPE se produc ca urmare a evoluției unei laxităţi anterioare inițial 
zolată, ca o consecință a meniscectomiei laterale si mai rar, izolate, printr-un 
mecanism in varus pur. 

Din punct de vedere anatomic, leziunile PAPE corespund unei distensii a 
ssertiilor fibulare ale muschiului popliteu, unei rupturi a tendonului principal 
-opliteu, unei rupturi a fibrelor menisco-poplitee (meniscul lateral devine hiper- 
mobil) si unei relaxări a ligamentelor încrucişate, in special LIA. 
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Diagnosticul genunchiului instabil posttraumatic 
Examenul clinic al genunchiului instabil posttraumatic 


Pentru stabilirea unui diagnostic corect, de care depinde atitudinea terapeutica si 
in final viitorul functional al articulației genunchiului, examenul clinic rămâne 


indispensabil. 


Anamneza este un prim timp esenfial pentru orientarea examenului clinic si a 
investigațiilor paraclinice complementare. 

Traumatismul iniţial şi mecanismele sale de producere vor fi precizate: 
traumatism direct, traumatism indirect sau depășirea unei poziții de stabilitate î 
varus - rotație internă, valgus - rotaţie externă sau hiper-extensie. 

În timpul accidentului uneori poate fi perceput un cracment, care reprezintă 
semn important în cazul rupturii LIA. 

Gradul de impotenţă funcțională este variabil. În momentul accidentului sau 
reluarea sprijinului în membrul inferior afectat poate apărea o senzație de “plutire” 
nivelul genunchiului legată de siderarea musculară. 

După producerea traumatismului poate apărea un revărsat articular: dacă 
efectuat o punctie articulară, se poate stabili dacă este vorba despre o hemartr 
care poate sugera o ruptură de LIA; se face diagnosticul diferențial cu: luxatia 
rotulă - prin examen clinic, cu fractură osteo-condrală - diagnosticul se stabileşte 
ajutorul examenului radiologic şi cu ajutorul punctiei articulare - în acest caz 
suprafaţa lichidului punctionat se vizualizează picături mici, grăsoase. 

Dacă epansamentul articular nu a fost punctionat, creșterea importantă de vol 
orientează spre o leziune de LIA. 

Momentul apariţiei revărsatului articular trebuie precizat; dacă apare rapid, 
mai puţin de 6 ore după producerea accidentului sugerează o hemartroză. 

Durata epanşamentului articular are valoare diagnostică - o hemartroză 
resoarbe mai lent decât o hidartroză seroasă. 

ntr-un stadiu mai tardiv, bolnavul resimte o instabilitate la nivelul articulaţă 


e instabilitate dinamică ce apare în sprijin monopodal, genunchiul în fl 
şi cel mai frecvent în rotaţie internă și este discontinuă; cel mai adesea, 
instabilități devin din ce în ce mai frecvente la eforturi din ce în ce mai mici şi pot 
corectate temporar printr-o musculatură bună: ischiogambieri si cvadriceps; 

e instabilitate statică - datorată lezării LIP apare atât în flexie cât si 
extensie se produce cu viteză lentă şi dă senzația de alunecare la nivelul genunchi 

Alte semne funcţionale care atestă dezordinea intraarticulară şi evo 
laxităţii, sunt: crizele dureroase articulare repetitive, epansament articular recidi 
rezultat al sinovitei reactionale, blocajul de origine meniscală, pseudo-blocaje cel 
frecvent de origine rotuliană, fatigabilitatea musculară, amiotrofia. 
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Importanţa tulburărilor depinde de valoarea muschilor periarticulari, de starea 
—eniscurilor si de starea suprafețelor cartilaginoase. 

Examenul clinic în instabilitatea de genunchi are ca obiective: 

1. Determinarea semnelor de afectare a pivotului central 

2. Aprecierea valorii aparatului capsulo-ligamentar periferic 

3. Analiza morfotipului 

Acest examen trebuie să fie riguros, metodic si comparativ cu partea opusă şi 
stabileşte bilanțul lezional. 


Manevre clinice pentru diagnosticarea instabilității anterioare a genunchiului 
> semnul sertarului anterior (Slocum) - se apreciază cu genunchiul flectat la 90°; 
subiectul în decubit dorsal, poziție care evită compresia suprafețelor articulare; 
examinatorul aşezat pe fata dorsală a piciorului pacientului, isi plasează mâinile 
înapoia genunchiului de examinat; imprimă o mișcare de sertar anterior pe epifiza 
ïbială, genunchiul fiind în rotație neutră. Testul este pozitiv când este posibilă o 
ceplasare anterioară, anormală a tibiei; se compară cu manevra executată pe 
zenunchiul opus, indemn. 
> în poziţie neutră - sertar anterior direct; cu cât deplasarea anterioară a tibiei 
este mai mare, cu atât exprimă o atingere combinată a LIA şi formațiunilor 
capsulo-ligamentare periferice; în această poziţie, dacă leziunea LIA este 
izolată sau puţin evoluată, “sertarul anterior” este de mică amplitudine şi deci, 
puţin semnificativ. 
> în rotaţie externă de 15° - “sertar anterior rotator extern”, efortul rotator 
extern şi de sertar anterior este aplicat pe compartimentul intern al 
genunchiului 
e când este pozitiv, este martorul afectării: 
e LCM+PAPI+LIA 
e când este de mai mare amplitudinea semnifică atingerea 
e PAPE + PAPI 
e uneori este însoţit de o senzaţie de resort, datorată luxatiei cornului 
posterior al meniscului medial rupt sau dezinserat. 
> în rotație internă — “sertar anterior rotator intern”: Când este pozitiv 
semnifică interesarea prelungirilor angulare, laterale şi centrale (LIA şi 
fasciculul postero-lateral LIP) 
> sertarul anterior voluntar - pacientul şezând, cu genunchiul flectat la 90°, 
piciorul pe sol, poate crea un sertar anterior prin contracția mușchilor 
grastrocnemieni. 
semnul Trillat-Lachman - este un sertar anterior al tibiei cu genunchiul în uşoară 


adiul evolutiv al instabilității: 
> în stadiul precoce de evoluţie sau în caz de ruptură LIA izolată - semnul poate 
fi absent 
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> într-un stadiu mai avansat, cu leziune asociată; LIA + PAPE + PAPI semnul 
este de mare amplitudine. 

Examinatorul prinde extremitatea superioară a gambei cu o mână și cu cealaltă 
prinde extremitatea inferioară a coapsei şi imprimă gambei o mișcare de aluncare 
anterioară şi posterioară; dacă alunecarea se produce spre posterior, semnul Trillat 
este pozitiv şi evidenţiază leziunea LIP, fără alte leziuni capsulo-ligamentare. 

e semnul de “resort anterior” al compartimentului lateral al genunchiului este 

cel mai fidel, şi uneori singurul semn de ruptură LIA. Este un test cinetic care 

reproduce senzația de instabilitate pe care pacientul o resimte în timpul activității 
sale. Este constant pozitiv dacă cele două fascicule ale LIA sunt rupte; pentru 
realizarea manevrei este necesară o foarte bună relaxare musculară, uneori testul se 
pozitivează numai sub anestezie generală. Semnul, martor al unei mobilități anormale 

a tibiei sub femur, este obținut fie prin: 

> mişcare pornind din extensie spre flexie, după cum consideră Slocum 
Macintosh (“pivot shift”) 
> mişcare pornind din flexie spre extensie, pentru Lemaire, Losee şi Hughsto 
aşa numitul “jerk test”. 

Acest semn este patognomonic pentru ruptura completă de LIA și depinde de 
stadiul evolutiv al laxitatii: 

a fn stadiul de ruptură izolată, resortul anterior al compartimentului lateral este 
resort dinamic, provocat de contracția cvadricepsului. Pacientul se află în decubi 
dorsal, cu şoldul şi genunchiul flectate la circa 40°; cu o mână se aşează tibia 
rotație neutră, exercitând o presiune pe membrul inferior de jos in sus; mân 
controlaterală fiind plasată la nivelul extremității proximale a tibiei, su 
tuberculul Gerdy, exercită o presiune dinapoi înainte. Genunchiul este progresi 
întins; într-o poziție aproape de extensie, platoul tibial lateral se subluxea: 
anterior; este resortul anterior provocat de platoul tibial lateral. Semnul resortul 
rămâne negativ chiar şi sub anestezie generală, dacă nu există decât ruptura 
fascicul al LIA sau dacă genunchiul este blocat în flexie, printr-o lezi 
meniscală. 

= Dacă laxitatea evoluează in laxitate postero-laterală - platoul tibial later 
devine anormal de mobil în sens antero-posterior. Condilul femural lateral eliber 
de toate fixările anterioare, este tras posterior de mușchiul popliteu. Compar 
timentul lateral este destabilizat, atât la nivel tibial cât şi la cel femural. Punerea 
evidenţă a semnului resortului este uşoară, dacă se va mobiliza femurul pe tibie ş 
nu invers. Este necesară întotdeauna o bună relaxare musculară. Pacientul va fi 
decubit lateral, cu soldul flectat la 45°; o mână menține gamba în rotaţie neut 
cealaltă este plasată sub tuberculul Gerdy. În timpul mişcării de flexie sau 
extensie între 0° şi 30° se percepe net un resort al întregului compartiment later 
al genunchiului. 

= În ultimul stadiu de evoluție al unei laxităţi anterioare, când sunt afecate PAF 
PAPI şi planul capsular posterior, resortul devine global și interesează cele de 
compartimente ale genunchiului. Se produce o subluxație anterioară a celor de 
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platouri tibiale prin reculul simultan al celor doi condili femurali, care nu mai sunt 
reţinuţi de PAPE/PAPI si planul capsular posterior. 
Uneori, semnul resortului este pozitiv si fără atingere angulară; aceasta se 
-tâmplă la subiecţii cu o laxitate constituțională anormală și/sau o anomalie 
—orfologică a condililor femurali. 


Semnul de laxitate posterioară 

Sertarul posterior este singura manifestare clinică a rupturii de LIP; manevra se 
-calizeaz& ca şi în cazul sertarului anterior; de această dată se imprimă tibiei o mișcare 
-osterioară. Un sertar posterior în poziție directă probează ruptura de LIP. 

Prezenţa unui sertar postero-medial sau postero-lateral confirmă afectarea 
zsociată a formațiunilor periferice. 


Semnele clinice ale laxității periferice pot exista fără afectarea pivotului 
zentral, fiind vorba despre laxitati periferice izolate. 
A. În plan frontal 
Decoaptarea laterală sau laxitatea in varus se evidenţiază cu bolnavul în decu- 
= dorsal si genunchiul în ușoară flexie. Acest semn trebuie apreciat comparativ cu 
zenunchiul opus. Decoaptarea laterală există şi la genunchii normali, corespunzând 
zxit&tii laterale fiziologice. Laxitatea in varus evidenţiază prezența leziunilor laterale 
lanul capsular profund, LCL) şi leziunilor angulare (PAPE). Existenţa unei decoap- 
sari laterale în sprijin monopodal cu genunchiul în flexie arată insuficiența hobanelor 
musculare laterale. Apare rareori izolată, cel mai adesea însoţeşte o laxitate anterioară 
==u posterioară. 
Laxitatea in valgus mai mare de 10°, în extensie, se poate datora lezării LIA si 
LIP sau lezării asociate LIA, LIP, LCM, PAPI. Prezenţa în flexie, semnalează lezarea 
PAPI cu distensie de LCM. Când însoţeşte o leziune LIA, agravează sertarul anterior 
= sertarul rotator extern. 
Laxitatea in valgus de amplitudine mică, este bine tolerată dacă există un 
orfotip în varum care să protejeze planul capsulo-ligamentar medial. 
B. În plan orizontal 
Hipermobilitatea compartimentului lateral se evidenţiază cu genunchiul în 
z=xie de 90°, imprimând platoului tibial lateral mișcări în sensul rotației externe, 
sinavul fiind în repaus pe masa de examinare. Este o senzație tactilă, asociind o 
-mobilitate şi o subluxatie posterioară a platoului tibial lateral. 
Cu cât leziunile postero-laterale sunt mai întinse, cu atât hiper-mobilitatea este 
-ai accentuată. Prezența sa este semnalată după meniscectomie laterală, după leziuni 
ligament Wrisberg si LIP. 

Poziţia spontană în sertar posterior şi rotator extern al tibiei: genunchi flectat 
90°, coapsă în repaus pe un suport, genunchiul poate adopta spontan poziția de 
postero-lateral, care este ușor reductibilă. 

Resort posterior al compartimentului lateral sau “reversed pivot shift sign”, 
ris de Jakob şi cunoscut şi ca “anti-jerk test” după Le Beguec şi Millon. 
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Genunchiul este plasat în flexie şi în rotație externă si in timpul mișcării de 
extensie se percepe un resort, care nu este o subluxatie anterioară, ci o repozitionare 
normală a platoului tibial lateral sub femur. Dispare în rotație neutră sau în rotație 
internă. Acest semn apare numai dacă tendonul principal al popliteului este rupt. 

C. În plan sagital: 

Recurvatum-ul ligamentar este semnificativ doar dacă este superior celui de la 
nivelul genunchiului indemn. El poate fi apreciat corect după o radiografie de profil 
cu genunchiul la 0° de flexie şi în hiperextensie maximă. Prezența sa semnalează 
existența combinată a unei rupturi LIA şi a unei distensii a formațiunilor posterioare 
(capsulă, PAPE, PAPI, ligament popliteu recurent oblic). 

Mişcările anormale 

Evidenţierea mişcărilor anormale reprezintă momentul fundamental al 
examenului clinic care permite analiza laxitatii cronice. 

Examinarea se va face bilateral şi comparativ dreapta/stânga pe genunchiul în 
extensie, apoi în flexie, laxitatea fiind cotată de obicei de la 1 la 3. 


Teste statice se apreciază diferențiat, cu genunchiul în extensie sau flexie şi în 
funcție de starea ligamentelor colaterale. 

1. Genunchiul în extensie 

Mişcarea în varus testează ansamblul formațiunilor laterale externe, în special 
ligamentul colateral extern si bandeleta Maissiat. Un varus important în exte 
traduce existența leziunilor posterioare întinse, la nivelul nucleului fibro-tendi 
postero-extern, calotei condiliene externe si LIP. Fiziologic există o mică deschi 
externă. 


calotei condiliene interne) si leziunea asociată a LIA. 
Testul recurvatum - existența unui recurvatum traduce ruptura LIP, rup 
nucleului fibro-tendinos postero-intern si ruptura nucleului fibro-tendinos po 
extern. 
2. Genunchiul în flexie 
Laxitatea în flexie se apreciază pe genunchiul flectat de la 15° la 30° şi în fl 
de 80°-90° după verificarea relaxării ischiogambierilor. 
Mişcarea în varus, genunchi flectat la 15°, evidențiază în rotație externă 
leziune postero-laterală (LCL, complexul popliteu, ligamentul arcuat) si în rotafi 
internă moderată, o leziune antero-externă (LCL, bandeleta Maissiat). 
Mişcarea în valgus, genunchi flectat la 30°, testează în rotație externă distensia 
LCM si distensia nucleului fibro-tendinos postero-extern 
3. Starea fasciculului superficial al LCM 
Dacă piciorul este puternic rotat intern, orice mişcare de lateralitate trebuie 
dispară, dacă LIP este intact. 
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Mişcarea de sertar: testul Lachman-Trillat. o mână a examinatorului se 
-asează pe fata anterioară a extremității superioare a gambei, genunchiul fiind 
zezăvorit; cealaltă mână face contrarezistență pe fata posterioară a coapsei; mâna 
anterioară caută o decoaptare antero-posterioară prin mișcarea de sertar anterior şi 
>osterior; prezența sertarului anterior atestă existența unei rupturi de LIA; pentru 
Bousquet, sertarul anterior pozitiv implică ruptura asociată a nucleului fibro-tendinos 
postero-extern. 

Sertarul anterior se poate evidenția in trei poziții, după Slocum, variind rotatia 
=ciorului: 

În rotaţie indiferentă: sertar direct-un sertar moderat este putin semnificativ, 
-=permiţând afirmarea existenței unei leziuni LIA; ruptura izolată a LIA antrenează 
= recul posterior si înăuntru a axei de rotaţie a genunchiului, având ca efect 
z=zăvorîrea mai accentuată a compartimentului extern decât a celui intern, fără a 
=xista o leziune periferică externă; această ruptură se traduce printr-o subluxatie 
ætatorie internă a tibiei (fals sertar anterior testat în special prin manevre dinamice); 
-=ptura asociată a LCM recentrează într-un fel tibia în axa de rotație neutră; sertarul 
Srect trebuie diferențiat in special de falsul sertar anterior prin subluxatie posterioară 
ruptura LIP). 

În rotaţie externă: sertarul anterior rotator extern (SARE) testează în special 
-cleul fibro-tendinos postero-intern şi mai ales meniscul intern care poate produce 
an resort dureros dacă este larg dezinserat si luxat în interliniul articular. 

În rotaţie internă: sertarul anterior rotator intern moderat 15°(SARI) testează în 
special LIA, dar şi formațiunile postero-externe. Un sertar în rotație internă mare nu 
== poate produce decât dacă leziunii de LIA i se asociază o leziune LIP. Într-o laxitate 
“arte mare, această manevră poate declanșa un resort traducând dezinsertia cu luxatia 
=eniscului extern. 

Sertarul posterior se poate obține în trei poziţii de rotaţie a piciorului: 

În rotaţie indiferentă: sertarul posterior direct, care testează LIP; dacă această 
manevră este pozitivă, ea este necesară şi suficientă pentru diagnosticarea unei 
rupturi de LIP. 

» În rotație externă: dacă sertarul posterior este accentuat, traduce o leziune asociată 
a nucleului fibros postero-extern. 

În rotație internă: prezenţa unui sertar posterior traduce asocierea: leziune LIP cu 
leziune de nucleu fibro-tendinos postero-intern. 

Evidenţierea sertarului posterior este greu de interpretat, pentru că asocierea 
=ziune LIP-atingere a formațiunilor posterioare externe şi interne, plasează spontan 
~bia în subluxatie posterioară; trebuie verificată poziția tuberozitatii anterioare tibiale, 
2 cei doi genunchi, din profil. Un sertar posterior rotator extern moderat poate exista, 
= absenţa leziunilor de LIP, dacă nucleul fibro-tendinos postero-extern este relaxat. 

Hughston apreciază că o leziune de LIP poate exista în absența sertarului 
posterior. 
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Leziunea LIP este dificil de diagnosticat şi trebuie verificată utilizând semnele 
indirecte: examenul genunchiului în extensie completă şi examenul genunchiului cu 
piciorul în rotaţie internă puternică. 


Teste dinamice reproduc, în poziție de instabilitate a genunchiului, subluxatia 
tibială sau reducerea acesteia, percepută de obicei sub formă de resort. 

Aceste teste demonstrează realitatea instabilității de genunchi percepută şi 
recunoscută de bolnav ca analogă simptomelor sale de apel. 


Testul MacIntosh sau “the lateral pivot shift test” 

Se porneste cu subiectul in decubit dorsal, genunchiul in extensie, sustinut de o 
mână a examinatorului plasată înapoia părții laterale a platoului tibial extern si a 
capului peroneului, în timp ce mâna cealaltă cuprinde glezna. Mâna în contact cu 
genunchiul permite împingerea tibiei spre înainte în timp de mâna de la nivelul 
gleznei permite controlul rotației membrului inferior. 

Se realizează o dublă mişcare: valgus forțat prin mâna în contact cu genunchiul 
şi rotaţie internă prin mâna de la nivelul gleznei. 

La 10°-15° de flexie apare şocul platoului tibial subluxat în contact cu condilul 
extern. 

După Macintosh, mai ales mişcarea de valgus este determinantă în con 
celor două suprafețe articulare. Flexia progresivă a genunchiului continuă până 
30°-40°, subluxatia platoului tibial extern se reduce brutal prin punerea în tensiune 
fasciei lata, determinând senzația de resort resimțită spontan de bolnav. 


Jerk test Hughston 

Manevră realizată învers decât la “lateral pivot shift”, se porneşte cu genunchi 
flectat la 40°, piciorul fiind menținut în rotație internă si gamba în valgus. E i 
progresivă a genunchiului, menținând rotația internă şi valgusul, determină, 
testul este pozitiv, o subluxatie a platoului tibial extern, cu maximum la 30° de fl 
Continuarea extensiei declanşează un resort, chiar înaintea extensiei complete, 
când reducerea subluxatiei tibiale. 


Testul Losee 

Subiectul în decubit dorsal, examinatorul în fața părții laterale a genunchi 
flectat la 30° si susținut de o mână care sprijină greutatea gambei, in timp ce 
cealaltă este plasată la nivelul feței anterioare a rotulei, cu policele la nivelul 
peroneului. 

Punerea în rotație externă inițială a membrului inferior împiedică orice subl 
tie tibială Un valgus este imprimat genunchiului aducând glezna lateral şi genunchă 
înăuntru. Menținând acest valgus, genunchiul este progresiv extins, iar rotația 
liberă. 


Trebuie acordată atenție manevrei, pentru că glezna nu trebuie ținută ferm in 
-otatie externă, ci mai degrabă gamba să fie susținută în extensie, dacă nu, testul va fi 
negativ. 

În timpul extensiei genunchiului, capul peroneului este împins înainte de 
zolicele examinatorului. O contrapresiune este asigurată de celelalte degete plasate la 
=:velul feței anterioare a genunchiului: chiar înaintea extensiei complete, dacă testul 
este pozitiv, platoul tibial se subluxează anterior. 


Testul Noyes sau “the flexion rotation drawer test” 

Subiectul în decubit dorsal, cu genunchiul flectat la 20°-30° în rotaţie neutră. 
Ambele mâini ale examinatorului mențin greutatea gambei; în acest test numai greu- 
“ea coapsei determină o alunecare posterioară şi o rotație externă a femurului. 
Aceste două componente antrenează o subluxatie a platoului tibial extern. În aceeaşi 
-oziţie, reducerea este obținută prin împingerea înapoi a extremității proximale a 
=hiei (ca pentru sertarul posterior). Acest test demonstrează dublul rol al LIA: contro- 
jeazA translatia si rotația internă a genunchiului. 


Testul Slocum 

Pacientul este plasat în decubit trei sferturi, trunchiul basculat cu 30°-40° în 
port cu orizontala, spre partea traumatizată; în această poziție bordul intern al 
ciorului traumatizat se află pe masa de examinare, când genunchiul este în extensie. 

Orice rotaţie a şoldului este blocată şi numai prin greutatea corpului genunchiul 
zumatizat se sprijnă în valgus si rotație internă. 

Mâinile examinatorului sunt plasate la nivelul părţii laterale a genunchiului, una 
i=asupra iar cealaltă dedesubtul interliniului articular. 

Genunchiul este flectat progresiv în timp ce un valgus crescând este exercitat de 
<aminator. Subluxatia apare odată cu dezăvorîrea genunchiului şi se reduce la 25°- 
55° de flexie, sub forma unui resort. 

Aceste cinci teste dinamice sunt specifice leziunilor de LIA. 

În interpretarea acestor teste trebuie ținut seama de două proprietăți: un resort 
‘ator anterior extern poate exista la fete hiperlaxe, chiar în absența vreunei leziuni 
IA; în acest caz trebuie făcută verificarea prin comparaţie cu genunchiul opus, dacă 
„istă o lezare importantă a formațiunilor capsulo-ligamentare interne, poate fi foarte 
ficil de evidenţiat un resort rotator antero-extern. 


The pivot shift reverse test 

Acest test apreciază o laxitate posterioară izolată fiind inversul testului 
(acIntosh. Se porneşte de la o flexie a genunchiului de 50° realizând o extensie 
-ogresiva, piciorul fiind menţinut în rotaţie externă. La nivelul părţii externe a 
<tremitatii superioare a tibiei se aplică direct o presiune. Un resort apare în jur de 
: de flexie a genunchiului, traducând reducerea subluxatiei posterioare a platoului 
bial extern. 
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Testul sertarului postero-lateral sau “the postero-lateral drawer test”- 
Hughston 

Acest test se realizează cu şoldul in flexie de 45°, genunchiul flectat la 80°, 
piciorul sprijinit pe masa de examinare. Rotatia va fi controlată de examinatorul 
aşezat pe piciorul membrului inferior de examinat. Mâinile examinatorului cuprind 
extremitatea superioară a tibiei, cu policele plasate de o parte şi de alta a tendonului 
rotulian, după controlul relansării mușchilor semimembranos si biceps femural. A 
test realizează o mişcare de sertar posterior în poziție neutră, la 15° de rotaţie ext 
şi la 15° de rotație internă. În rotație externă medie, dacă testul este pozitiv, 
constată o subluxatie postero-externă a platoului tibial extern în timp ce platoul tibi 
intern nu se retrage. Această componentă de “sertar rotator” poate fi mai puţin netă i 
rotaţie neutră a piciorului şi dispare în rotație internă prin tensiune a LIP intact. 


Testul de hiper-mobilitate externă — Bousquet 

Genunchiul în flexie de 60°; se exercită simultan o presiune a gambei pe c 
şi o presiune directă pe extremitatea superioară a tibiei. Când testul este pozitiv, 
o subluxatie postero-externă a tibiei resimțită sub mână printr-o senzație de resort 
apreciată prin hiper-rotatia externă a piciorului. În acest caz, piciorul neblocat i 
aparitia componentei rotatorii externe, legate de laxitatea postero-laterala. 


Testul recurvatum rotatie externa 

În extensie, dacă testul este pozitiv se remarcă o hiper-extensie relativă 
membrului inferior traumatizat şi o hiper-rotatie externă, pusă în evidență de ri 
externă a tuberozitatii tibiale; 

În flexie, poziţia de pornire este cu genunchiul flectat la 30°, după care 
deplasează până în extensie completă. O mână susține piciorul, în timp ce 
apreciază rotația externă a tuberozitatii tibiale si hiper-extensia genunchiului. 

Ultimele trei teste descrise, dacă sunt pozitive, evidenţiază lezarea nuc 
fibro-tendinos postero-extern: ligamentul arcuat, complexul popliteu și 
presupunând că ligamentul încrucişat posterior este integru. 

Bilanţul ligamentar al genunchiului trebuie să fie completat prin e 
diferitelor structuri articulare și peri-articulare: bilanțul sinovial, meniscal, rotuli 
muscular. 


Corelatia dintre testele clinice si leziunile anatomice 


Corelând semnificația diferitelor teste clinice separat şi asociate, s-a constat că 
ruptura benzii antero-mediale a LIA este evidențiată de asocierea: semnul sertarului 
pozitiv, semnul Lachman pozitiv si pivot shift negativ; iar ruptura benzii postero- 
laterale LIA este obiectivată de asocierea: semn Lachman pozitiv, semn pivot shift 


pozitiv si semn sertar negativ. 


Testul clinic 
Semnul resortului 
Sertar anterior direct 
Sertar anterior rotator extern 
Sertar anterior rotator intern 
Test recurvatum 
Sertar posterior 
Sertar postero-extern 
Sertar postero-intern 
Pivot shift inversat 


Hipermobilitatea 


compartimentului lateral 


Sertar în extensie 


Decoaptare laterală 


Decoaptare medială 


Tabelul 10.2. 


Structuri anatomice afectate 


LIA + LCM 

LIA + expansiuni poplitee 

LIP + laxitate postero-laterală 
LIP 

LIP + formațiuni laterale 

LIP + formaţiuni mediale 
Ruptura tendonului principal al 
muschiului popliteu 


<: ruptura expansiunilor peroniere a 
popliteului 


V 


: PAPE + 1 fascicul postero-lateral LIP 


A 


: PAPI / PAPE 


>: PAPI + PAPE + ligament popliteu oblic 
recurent 


<: popliteu 


V 


: PAPE + LCL 


<: PAPI 


>: PAPI + LCM 


Clasificarea laxitatilor cronice de genunchi 


Instabilitatea este o noțiune clinică, consecință a laxit&tii şi se obiectiveaza prin 
fenomene de derobare. Gravitatea instabilității condiționează alegerea tratamentului: 
conservator sau chirurgical. 

Laxitatea cronică este o noțiune anatomică, respectiv topografia lezională care 
condiționează alegerea tehnicii chirurgicale. 


Clasificarea instabilitatilor de genunchi 
e Kennedy (1971) şi Hughston (1976) au propus o clasificare ce avea în vedere 
laxitățile într-un plan fie interne, fie externe, fie anterioare, fie posterioare; 
e laxitétile rotatorii antero-interne, antero-externe, în flexie sau în extensie 
postero-interne, postero-externe; 
e  iaxitățile asociate, fie antero-externe şi postero-externe, fie antero-externe 
antero-interne, fie antero-interne şi postero-interne. 
Prezența instabilității va orienta tratamentul spre intervenția chirurgicală, 
timp ce absența sa face necesar tratamentul conservator, respectiv recuperarea.(* 
Determinarea topografică a laxității pornind de la un examen clinic complet, 
permite alegerea tehnicii chirurgicale de reconstrucție ligamentară. 
Există laxități importante care nu se însoțesc de instabilitate, dar si laxi 
discrete care antrenează o mare senzație de instabilitate. 
Clasificarea laxitatilor şi instabilitatilor cronice se poate face astfel: clasific: 
anatomică, fiziopatologică, clinică şi anatomo-clinică 


Clasificarea anatomică 


Dejour clasifică laxitatile astfel: anterioare, posterioare si antero-posterioare. 
> Laxităţile anterioare cuprind: laxităţi antero-interne (leziuni LIA, leziuni 
compartiment intern), si laxităţi antero-externe (leziuni LIA, leziuni de compa 
extern). 

Pentru /axitățile antero-interne în stadiul I există un sertar rotator extern, 
stadiul IT exista sertar anterior direct şi sertar rotator extern, iar pentru stadiul IIT, 
asociază o laxitate internă de flexie. 

Pentru /axitățile antero-externe în stadiul I nu există semne clinice, in stadi 
exista sertar direct, sertar rotator intern si extern, Jerk test pozitiv. 

Cele două tipuri de laxitati pot coexista, realizând laxitatile anterioare glob 

Laxitatea anterioară globală este ultimul stadiu de evoluţie a unei lax 
anterioare neglijate. Tabloul clinic cuprinde: instabilitatea întotdeauna prezentă, du 
meniscală, durerea cartilaginoasă, hidartroza si deranjament intraarticular de 
mecanic. 

Semnele clinice de laxitate anterioară sunt întotdeauna prezente, de 
resort global anterior al celor două compartimente tibiale, asociat unui 
condililor femurali. 
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Laxitatea globală anterioară 
+è Valgus:+/++ 


+ Decoaptare externă: ++ / +++ 


Tabelul 10.3. 


Hipermobilitate externă: ++ 
Resort global anterior al celor 2 platouri tibiale 
Reculul condililor femurali 

Sertar anterior rotator extern: ++ 
Sertar anterior rotator intern: + / + 


+ +» +» +» #1@ 


> Laxităţile posterioare: stadiul I — sertar posterior simplu, stadiul IT se asociază un 
sertar postero-extern. 

- Laxităţile postero-externe: stadiul I — sertar posterior, sertar postero-extern si 
lexitate in varus, rotaţie internă; stadiul IT se asociază o laxitate externă în extensie si 
nest recurvatum pozitiv. 

- Laxitățile postero-interne se evidențiază prin: sertar posterior, sertar postero- 
extern, laxitate internă si sertar rotator extern. 
> Laxităţile antero-posterioare prezintă toate semnele clinice de distensie 
"-zamentară, putând orienta diagnosticul către o laxitate antero-posterioară internă sau 
© laxitate antero-posterioară externă. 


Clasificarea fiziopatologică 

Bousquet distinge patru tipuri de instabilitate, în funcție de modificările apărute 
în mers: 

> Instabilitatea reflexă apare în cazul leziunilor meniscale, leziunilor LIA si 
= terărilor cartilaginoase. 

„Instabilitatea mecanică este în raport cu leziuni ligamentare importante cu 
cverderea controlului rotatiilor 

> Instabilitatea funcțională este legată de o insuficienţă a sistemului muscular 

> Instabilitatea dinamică regrupează cele trei tipuri anterioare şi apare numai la 
solicitări fizice importante. 


lasificarea clinică 

Mansat propune o clasificare clinică în care cei doi factori laxitate si insta- 
tuitate sunt strâns legaţi. Se descriu mai multe categorii de laxitati cronice: 

Laxitatea cronică de gradul 1, prin leziune izolată de LIA și LIP, instabilitatea 
v este obligatorie. 


Laxitatea cronică de gradul 2, cu laxitate antero-internă, antero- externă sau 
postero-externă; instabilitatea este rotatorie externă şi se traduce printr-o derobare în 
flexie-valgus-rotatie externă (laxitate antero-internă sau postero-externă); instabili- 
tatea rotatorie internă antrenează o derobare în flexie-varus-rotatie internă (laxitate 
antero-externă). 

Laxitatea cronică de gradul 3. leziunile interesând pivotul central, 
compartimentul intern şi compartimentul extern. 

Clasificarea Marshall și Bangher cuprinde 4 grade de apreciere obiectivă a 


laxitatii: 
Tabelul 10.4. 
|___ Amplitudinea mişcării anormale | Categorie de laxitate | 
1+ 
2+ 
3+ 
4+ 


Clasificarea anatomo-clinica a laxitatilor ligamentare ale genunchiului (vezi 
anexă, Tabelul A.1.) 


Noyes a descris 21 de forme anatomo-clinice de laxitati ligamentare 
genunchiului, impartite în 5 grupe de laxitati elementare: 
* 3 laxitati anterioare 
3 laxitati antero-externe 
5 laxitati antero-interne 
4 laxitati posterioare 
6 laxitati postero-externe. 


Examene complementare in instabilitatile cronice de genunchi 


Examene complementare 

in incercarea de a obiectiva deplasarea diferitelor structuri unele in raport ¢ 
celelalte, în cadrul instabilitatilor de genunchi, au fost imaginate cateva meto 
speciale de examinare în afara testelor clinice manuale, printre care: 
* Teste manuale instrumentale care măsoară mecanic sau electronic deplasările € 
ajutorul /aximetrelor 
Teste manuale radiologice 
Teste instrumentale radiologice 
Examene tomodensitometrice 
RMN care permite evidențierea ligamentului lezat. 


Laximetrele cele mai utilizate sunt: 
+ Artrometrul KT 1000 capabil să măsoare sertarele directe Lachman, în funcție 
forța exercitată asupra extremității proximale a gambei. 
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+ Laximetrul Stryker care poate măsura atât sertarul Lachman cât şi sertarul anterior 
rect la 90° de flexie 
* Laximetrul OSI care măsoară si înregistrează cu ajutorul ordinatorului sertarele 
anterioare şi posterioare în funcţie de forța exercitată 
+ Genucomul FARO si ACUFEX, cele mai moderne aparate care măsoară 
-=plasările în translație si rotaţie, rotafiile axiale si mişcările de varus-valgus; datele 
-btinute în functie de forta exercitata, sunt inregistrate grafic pe ordinator. 

Examenele complementare în laxitatile cronice de genunchi sunt secundare fata 
è examenul clinic a cărui importanță este primordială în stabilirea unui diagnostic 
corect şi complet. 


Examenele radiologice 
Studiul radiologic cuprinde: 
- radiografia standard de fata a articulației genunchiului, 
- radiografia standard de profil si vedere axială a rotulei la 30° de flexie. 
Radiografiile standard pot obiectiva: o fractură osteocondrală (rotulă-condili 
“=murali), o smulgere osoasă ligamentară de către: pivotul central, LCM cranial, LCL 
2 nivelul fibulei, o pseudartroză a unei spine tibiale, o modificare a masivului spinos 
bial, calcifieri la nivelul LCM, LIA şi LIP (mai rar). 
Incidenţele axiale ale rotulei pot evidenția un dezechilibru rotulian, în special in 
cazul laxităţilor antero-interne cronice 
Cele mai multe informaţii pot fi obținute studiind clișeul la 30° de flexie a 
genunchiului. Se va aprecia recentrajul rotulian si la 60° şi la 90° de flexie, putând 
evalua indirect valoarea cvadricepsului şi în special a vastului intern. 
Laximetria radiologică sau examenul radiologic sub stres cuantifică laxitatea, 
„măreşte evoluţia spontană si evoluția sub tratament. 


Studiul în “sertar anterior sau posterior” 

Poziţia de evaluare este cu genunchiul de profil, flectat la 90°. 

Se exercită asupra tibiei aflată în poziție de rotaţie neutră, un stres anterior sau 
ssterior de valoare etalonată (de obicei 15 kg). Acest examen se realizează 
>mparativ cu genunchiul opus. 

Sertarul poate fi evaluat astfel: 

- <5 mm(t); 

- 5-8 mm(+); 

- 8-10 mm(++); 

-> 10 mm(+++). 


Studiul laxitétii angulare şi rotatorii 
Semnul Trillat-Lachman radiologic se urmăreşte pe genunchiul de profil, flectat 
10°-20°, Stresul este aplicat anterior pe femur, posterior pe tibie apoi invers; stresul 
sate fi aplicat manual sau cu ajutorul unui montaj tehnic. 
Cotatia deplasării este aceeași cu cea menționată la sertarul anterior şi posterior. 
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Studiul laxitétii compartimentale se efectuează pe genunchiul de fata, flectat la 
15°-20°, comparativ cu genunchiul opus. 

Stresul dinamometric se exercită in varus sau in valgus, studiindu-se decoap- 
tarea medială şi laterală, luându-se în calcul şi morfotipul dinamic. 


Recurvatumul osos şi ligamentar 

Un clișeu de profil la 0° de flexie, apreciază recurvatumul osos care poate avea 
origine femurală (epifiza femurală anterioară aplatizată) sau de origine tibială 
(unghiul de înclinație dintre epifiza tibială şi diafiză este mai mic de 7* -pantă tibială 
negativă). 

Un clişeu de profil în extensie evidențiază valoarea totală a recurvatumului. În 
absenţa recurvatumului osos, se obține valoarea recurvatumului ligamentar . 

Celelalte examene complementare se vor solicita în funcție de rezultatul 
examenului clinic şi a celui radiologic standard. 


Artrografia (gazoasă, opacă sau ambele) este de interes redus în evidențierea 
leziunilor ligamentare. Este utilă în evidenţierea stării meniscurilor, în special a 
cornului posterior al meniscului medial şi în caz de laxitate discretă care se poate 
însoți de o leziune meniscală. 

De asemenea, este utilă în evidențierea dezinsertiilor capsulare si a celor 
meniscale. 

Artroscopia este o altă tehnică invazivă de diagnostic, pentru unii considerată 
ca făcând parte din bilanțul sistematic al laxitatilor de genunchi, pentru alții rezervată 
cazurilor de diagnostic incert. 

Rezonanta magnetică nucleară este un examen performant, în evidenţierea 
ligamentelor şi patologiei acestora. 
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Evaluarea genunchiului instabil posttraumatic 


În ultimile două decenii, datorită cunoaşterii tot mai bune a semiologiei 
zxitatilor de genunchi interesul pentru chirurgia ligamentară a crescut continuu. 

Încă din anul 1983, în urma unui studiu retrospecitv, Jensen a menționat 
existența a 65 de metode diferite de reconstrucție a LIA prin grefe autologe. 

Pentru aprecierea rezultatelor postoperatorii s-au creat numeroase tipuri de fişe 
== evaluare, care încearcă, prin folosirea elementelor subiective (durere, senzație de 
stabilitate la mers etc.) şi obiective (mobilitate, teste clinice de laxitate etc.) să 
sabileascA starea prezentă a articulației genunchiului şi posibilitatea întoarcerii 
eacientului la activitatea uzuală şi în unele cazuri, chiar la activitatea sportivă. 

Dificultatea alcătuirii unei fişe de evaluare constă în faptul că pacienţii urmăriți 

“= solicită genunchiul diferit, cu motivații diferite, iar elementele subiective sunt greu 
cuantificabile. 
Un exemplu tipic al diferenței dintre severitatea leziunilor şi cotatia 
genunchiului îl reprezintă blocajul meniscal; subiectul are dureri, hidartroză, flexum, 
posibilitatea de a merge normal si imposibilitate de alergare. Acest pacient va avea 
“—+r-o cotaţie globală un bilanț foarte slab, deşi leziunile sunt minime. 

Dacă acelaşi subiect, ar prezenta o instabilitate de genunchi de origine 
"-zamentară, manifestată prin: instabilitate ocazională fără jenă la mers pe teren plat, 
cotația sa ar fi mult mai bună, desi starea anatomică ar fi alterată. 

Unele fişe de evaluare neglijează aspectul evolutiv. O intervenţie chirurgicală 
care restituie o bună valoare funcțională poate lăsa să persiste o valoare anatomică 

iocră. 
Nu există o fişă de evaluare ideală şi universal acceptată, fiecare scoala 
cropunand cotafii proprii, pe care le consideră ca răspunzând mai bine realității 
-rezente şi perspectivei funcționale a genunchiului operat. 

Deşi arbitrară, o astfel de fişă de evaluare propusă, permite urmărirea câtorva 
parametrii indispensabili controlului evoluției unui genunchi operat, în care se 
zalizează secvențial: 

e evaluarea anatomică, 
e evaluarea funcțională, 
e evaluarea sportivă. 


La aceste categorii de evaluări, se pot utiliza, mai ales în domeniul sportiv, 
steme complexe de evaluare a genunchiului, cum ar fi: 
- şa de evaluare a grupului ARPEGE (Association pour la Recherche et la 
romotion de PEtude du Genou). 
sistemul Lysholm-Tegner 
sistemul I.K.D.C. (International Knee Documentation Committee) 


Evaluarea anatomica a genunchiului 


Valoarea anatomică se bazează pe trei criterii: 

Testele de laxitate: semnul resortului - pentru laxitatile anterioare; persistenta sa 
postoperatorie semnifică eşecut plastiei; semnul sertarului în extensie - semn de 
control incomplet al laxitatii; decoaptarea laterală - test de evolutivitate (degradarea 
genunchiului în varum); este cotat în raport cu valoarea existentă de partea sănătoasă, 
prin radiografii sub stress de 15 kg la 30° de flexie; decoaptarea medială - se măsoară 
în mod similar; este luată în considerație numai când nu există decoaptare laterală; 
sertar direct - în flexie de 90°, anterior sau posterior; sertarul posterior rotator ext 
- semn de gravitate evolutivă a laxitatii. 

Semne radiologice: stadiul I - corespunde remanierii suprafețelor portante 
unei condrite a suprafețelor portante sau femuro-patelare; stadiul IJ - pe 
interliniului articular sau deformării unuia dintre condilii femurali; stadiul 
modificări artrozice manifeste. 

Amiotrofie sau forța şi rezistența musculară măsurată - cu ajutorul Cybex 

Morfotipul se consemnează, dar nu se ia în calcul. 

Totalul valorii anatomice este evaluat la 200 puncte şi aduce 20 puncte 
calculul rezultatului final. 


Fişa valorii anatomice 
Cotatie maximă = 200 puncte 
Teste de laxitate = 130 puncte 


Semnul resortului 

Sertar radiologic în 

extensie comparativ cu 

partea opusă 

Decoaptare comparativ cu 
partea opusă 
(externă / internă) >5°/ambele 
Sertar radiologic la 90° 


anterior / posterior 


Creşterea sertarului posterior 
în rotaţie 

internă/externă 

fata de cel direct 


Forta cvadricepsului = 20 puncte 


Semne radiologice = 50 puncte 


Evaluarea functionala a genunchiului 


Valoarea funcţională a genunchiului este cotată cu maximum 200 puncte, 
ntre care: pentru valoarea funcțională subiectivă, 90 puncte; pentru valoarea 
nctionala obiectivă, 110 puncte. 


Valoarea funcțională subiectivă = 90 puncte 
Durere: 
Intensitate 


Ocazională Efort 


moderat 


E RR IRAN IE PRON CR PNI: 


Permanentă 


Ocazională Frecventă 
Teren teren 
neregulat neregulat 


Teren plan 


Valoarea funcțională obiectivă = 110 puncte 


Mobilitate 


flexum >5° 
Ea SSeS BRE | ae ae SIE 


Alerg are 


aoe pos a E — 


Imposibilă | Imposibilă în 
tr-un picior icioare 


Wind 
la efort la efort 


Evaluarea sportiva 


Valoarea sportivă a genunchiului apreciază posibilitatea reinte 
subiectului cu genunchi operat în viața sportivă. 

Această evaluare depinde de mulţi factori, printre care: nivelul spo 
motivaţia subiectului si vârsta. 

Cotatie maximă = 200 puncte. 

Se menționează nivelul sportului practicat: de competiție; loisir, ho 
periodic. 
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Fisa de evaluare sportiva 


200 
mai putin sechelele 


Intoarcerea la același sport de competiție, acelaşi 
nivel 
Intoarcerea la acelaşi sport de competiție de 
nivel inferior 

Antrenament 

e de competiţie 

e sportiv loisir 

e intensiv 
Schimarea sportului 
Antrenament necompetitional 
Sport ocazional 
Abandonul competiției 
Abandonul sportului loisir 


150 


(mai puțin sechele) 


100 
mai puțin sechele 


Sechele sportive - pentru fiecare sechelă punctaj diferențiat: 


dureri ocazionale 
hidartroză post efort 
genunchi slab integrat 
Fatigabilitate 
dureri cvasi-constante la efort 

instabilitate ocazională 

jenă la alergare/săritură 

dificultate de demaraj sau la elan pentru săritură 
contracturarea genunchiului operat sau durere la 
aterizare din săritură 
tumefiere în timpul efortului 


e Minus 5 puncte 


Total = 15 puncte 
e Minus 10 puncte 


Total = 70 puncte 
+ Minus 15 puncte 


Nu poate termina 
e un meci 
e un antrenament intensiv 


Sisteme de evaluare funcțională a genunchiului 


Sistemul ARPEGE 
Una dintre cele mai utilizate dintre fişele de evaluare în Franţa este cea a 
grupului ARPEGE (Association pour la Recherche et la Promotion de TEtude du 
Genou). 
e Rezultatul functional este judecat în funcţie de 3 criterii: 
1. stabilitate 
2. durere şi rezistență la efort 
3. mobilitate 
fiecare dintre cei 3 parametrii fiind cotat cu 9 puncte. 
e scara de activitate C.L.A.S. include 4 clase funcționale: 
C = sport competitional-profesionisti/amatori - cu cel puțin 2 antrenamente 
săptămână. 
L = sport loisir, hobby cu activitate mai puţin susținută dar regulată, și cu bun nivel. 
A = pacienți activi care NU practică sport dar isi cunosc reacția la alergare/săritură 
S = sedentarii 
Recent, în fişa ARPEGE, sporturile sunt împărțite în 3 categorii: 
e sport cu pivot şi contact 
e sport cu pivot fără contact 
e sport fără pivot 


Clasificarea diferitelor sporturi după sistemul ARPEGE 


Pivot contact 


Pivot fără contact 


Tenis 
Volei 
Atletism 
Gimnastică 
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STABILITATEA - pentru fiecare clasă de activitate, este evaluată prin 2-3 
activitati specifice, cu total maxim de 9 puncte. 
* pentru C + L (competiţie + loisir) criteriile sunt: 
» “stabilitate la sport” 
> “alergare + săritură” 
+ pentru clasa A (activ) criteriile sunt: 
>» “alergare şi săritură” 


* pentru clasa S (sedentari) criteriile sunt: 
> “mers 
> “scări” 
> “necesită baston” 


DUREREA ȘI REZISTENȚA LA EFORT 
* aceasta rubrică regrupează toate celelalte simptome 
* există 5 criterii de evaluare funcțională cu valoare descrescătoare; numai 3 sunt 
utilizate pentru fiecare clasă de activitate: 
rezistență la sport 
hidartroză in viata cotidiană 
durere in viata cotidiană 
perimetrul de mers 
durere şi jenă la ridicare 


ul mi dă a m 


MOBILITATEA 
Există 6 nivele cotate de la 9 la 3 puncte, indiferent de clasa de activitate. 
Expresia finală a acestui sistem este o evaluare combinată, cifrată, privind: 

» Aprecierea subiectivă a rezultatelor: foarte bună, bună, mediocră, slabă 

» Rezultatul global va fi apreciat pentru nivelul performanţei: excelent, bun, mediu, slab. 


Sistemul Lysholm — Tegner 
Ssstemul Lysholm este utilizat de şcoala anglo-saxonă. Este inspirat din siste- 
mal Larson. Tegner în 1985 i-a adăugat o scară de activitate sportivă si de lucru. 
sa comportă 8 rubrici cu scoruri în cifre al căror total maxim = 100 puncte. 
e  schiopătatul = 5 pet. 
utilizarea unui suport = 5 pct. 
blocaj articular = 15 pet. 
instabilitate 
durere 
mărire de volum 
urcat/coborit scări 
stat pe vine 


Sistemul I.K.D.C. (International Knee Documentation Committee) (1992) 

Încearcă să armonizeze criteriile de evaluare ale sistemelor ARPEGE şi 
Lysholm-Tegner, oferind posibilitatea unificării tuturor punctelor de vedere privină 
cotatia genunchiului instabil posttraumatic într-o fişă de evaluare unică utilizată 
plan internațional. 

Fişa de evaluare funcţională I.K.D.C. a fost pusă la punct în anul 1992 pentru 
facilita studiul comparativ al rezultatelor diferitelor rezolvări terapeutice ale lezi 
ligamentare ale genunchiului, între Europa şi S.U.A. 

Prima parte a fişei include 

ə identitatea pacientului 

e antecedente chirurgicale 

e atingere meniscală: menisc normal, meniscectomie parțială 1/3, 2/3 sau totală, 
morfotip. 

Pacientul selecționează gradul de activitate pe care o putea realiza i 
accidentului sau a intervenţiei, datele se notează fiind luate în discuție la cal 
rezultatului global. 


Evaluarea include 8 grupe de parametrii, fiecare împărțiți în 4 grade: 
A= normal; B= aproape normal; C= anormal; D= foarte anormal. 


Cei 8 parametrii sunt: 
. Impresia subiectivă a pacientului 
. Simptomatologie 
Mobilitate 
Examenul laxitatii 
Semne femuro-tibiale şi femuro-patelare 
Anomalii la locul prelevării tendinoase 
Examene radiologice 
. Săritura monopodală 


PAAWAwWH— 


1. IMPRESIA SUBIECTIVA a pacientului 
e ise cere să compare funcția genunchiului lezat cu a celuilalt controlateral 
e într-un scor 0 - 3, pacientul indică gradul atingerii în raport cu nivelul 
activitate. 


2. SIMPTOMATOLOGIE 
e pacientul trebuie să indice activitatea maximală pe care estimează că o poate 
fără ca genunchiul său să prezinte vreun simptom. 
Nivelele de activitate sunt următoarele: 
I activitate intensă - sport pivot / contact 
II activitate moderată - sport pivot fără contact 
III activitate uşoară - muncă fizică 
IV activitate sedentară - mers pe jos, alergare uşoară 
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3. MOBILITATE 
e cea pasivă se notează bilateral 
* se notează deficitele de flexie-extensie. 


4. EXAMENUL LAXITATII 
e Manevra Lachman 
+ sertarul antero-posterior la 70° de flexie 
+ Deschiderea interliniului intern si extern este evaluată fie: manual, cu ajutorul 
artrometrului (KT1000) şi radiologic. 
o forță = 134 N se indică în cazul folosirii artrometrului 
se notează o singură valoare = diferenţa față de partea sănătoasă 
se apreciază oprirea “dură” / “moale” a sertarului la sfârşitul cursei 
reculul tibiei se evaluează comparativ la 70° de flexie la ambii genunchi de profil, 
palpând tuberozitatea tibială anterioară; existența subluxatiei posterioare a tibiei 
poate fi confirmată prin contracția cvadricepsului care trage tibia anterior. 


VVVV 


5. SEMNE FEMURO-TIBIALE ŞI FEMURO-PATELARE 
- cracmente 


6. ANOMALII ALE LOCULUI DE PRELEVARE TENDINOASĂ 
Se pot identifica modificări de tip: hiperestezii, hipoestezii, disestezii. 


7. EXAMEN RADIOLOGIC 
+ radiografii bilaterale, în încărcare, de fata la 35°-45° flexie (Shuss) 
e  femuro-patelare se apreciază la 45° 


= mici osteofite, osteocondensare, aplatizare condil; 
spațiul articular > 4 mm 


= preartroză = spaţiul articular = 2 - 4 mm 


= artroză --> spaţiul articular < 2 mm 


8. SALT MONOPODAL 

+» media a 3 încercări succesive ; se face comparativ partea sănătoasă cu partea 
lezată; se exprimă în procente 

Rezultatul final studiat cu sistemul I.K.D.C. depinde în majoritatea cazurilor 
ie laxitatea ligamentară reziduală, în timp ce la sistemele ARPEGE si Lysholm- 
Tegner, durerea este parametrul preponderent. 

Existenţa unei laxități reziduale, chiar fără instabilitate funcțională, este 
-efavorabilă rezultatului global. 

Evaluarea obținută de sistemul I.K.D.C. este mai obiectivă şi mai completă 
“aţă de sistemele mai vechi de evaluare. 

Tehnicile de ligamentoplastie actuale, trebuie să tind seama se rezultatele 
anatomice, corectia laxității rămânând scopul final al ligamentoplastiei. 
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RECUPERAREA POSTOPERATORIE 
A GENUNCHIULUI INSTABIL POSTTRAUMATIC 


PRINCIPII GENERALE 


În programele de recuperarea post-operatorie ale genunchiului instab 
posttraumatic specialistul isi propune să readucă la parametrii fiziologici articulati 
afectată şi să obțină atât un nivel funcțional compatibil cu activitățile cotidiene cât 
cu ţinta de refacere a performanţelor anterioare traumatismului. 

Recuperarea funcțională este subordonată imperativelor cicatrizării cutanate 
capsulo-ligamentare a genunchiului operat şi este tributară repausului articulare tran- 
zitorii responsabilă de apariția: aderentelor intraarticulare, amiotrofiei si fragilit2 
osteocondrale temporare. 

În cadrul recuperării, situații contradictorii trebuie să-şi găsească rezolvare 
Astfel: 

ea articulară. Fragilitatea suturilor şi 
ascligametelor i impune seemed acesinta A în ca de cicatrizare, considerată clasic 4 
de zile, dar imobilizarea favorizează apariţia de aderenfe intraarticulare si uneori 
porii să vicioase. 


Cicatrizarea şi funcția musculară. Imobilizarea produce atrofie musculară 

reeducarea rea soliciti a ge 

al a iculară. Cu cât imobilizarea 
prelungeşte şi parea de in Song se ied, cu atât reprogram: 
neuromotorie care trebuie să restituie reflexele proprioceptive, este mai dificil 
obfinut. 

Recuperarea post-operatorie trebuie să concilieze necesitățile divergente 
momentului: 

Imobilizare-mobilizare precoce - se va folosi o contentie exterioară lejeră 
gutieră de rășină, o orteză) în primele luni la mers pentru a nu suprasolicita pla 
ligamentară; se va îndepărta pentru şedinţele de recuperare. 

Reeducarea pasivă a flexiei poate fi făcută precoce post-operator pent 
evita instalarea aderentelor; solicitarea izometrică a ischiogambierilor poate 
suficientă. 

Contractiile musculare izometrice şi sprijinul nu sunt permise decât cu orte 

Aceste direcții generale vor fi adaptate diferitelor tipuri de laxitati. Cl 
laxitatile posterioare se imobilizează pentru 30-45 zile, laxitatile laterale severe - 
sprijină 30 zile, 

Existenţa unui recurvatum accentuat de partea sănătoasă necesită orte 
flexie de 5°. 
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tiintific care pe un genunchi lezat sau operat impune cunoștințe extrem de vaste 


Recuperarea genunchiului instabil posttraumatic 


Recuperarea genunchiului trebuie să se bazeze pe principii solide, validate 


privind: 

-anatomia şi biomecanica genunchiului şi a lanțului kinetic al membrului inferior, 
- date complete privind patologia genunchiului, 

- principiile de management al leziunilor genunchiului neoperat, 

- caracteristicile procesului de vindecare si refacere tisulară, 

- ai A limitele si efectele agentior fizici si ale exerciţiilor terapeutice. 


n acest context identificarea soluțiilor terapeutice, decizia si adaptarea 


programelor de recuperare pentru genunchiul instabil posttraumatic s-au bazat pe 
-umeroase studii clinico-functionale. Prin acestea s-au urmărit efectele exerciţiilor in 
ant kinetic deschis şi închis asupra: forțelor de reacţie interarticulare, translatiei 
segmentelor în articulaţia tibio-femurală si tensiunilor ligamentare. 


- Li - . . 


Exercitii in lant kinetic deschis: 
segmentul distal se mișcă liber 
se realizează flexia şi extensia izolată a genunchiului 
extensia este rezultatul contractiei izolate a cvadricepsului 
flexia este rezultatul contractiei izolate a ischiogambierilor şi produce translarea 
posterioară a tibiei 
extensia activă produce, prin contracția cvadricepsului translatia anterioară a tibiei 
extensia genunchiului în lant kinetic deschis forțează LIA, dar nu forțează LIP 
flexia genunchiului în lant kinetic deschis forțează LIP, dar nu stresează LIA 
exerciţiile de flexie în lant kinetic deschis pot fi efectuate în siguranță, în timp ce, 
cele de extensie trebuiesc introduse în programul de recuperare cu prudență 


Exerciţii in lant kinetic închis: 
segmentul distal este fixat 
mişcarea într-o articulație determină mișcări simultane predictibile în celelalte 
articulaţii ale lanțului kinetic 
diminuă translatia tibiei şi tensiunea in LIA 
se remarcă co-contractia cvadriceps-ischiogambieri: cvadricepsul se contractă 
pentru a contracara brațul momentului de flexie a genunchiului iar ischiogambierii 
se contractă pentru a contracara brațul momentului de flexie la nivelul șoldului 
co-contractia ischiogambierilor cu cvadricepsul minimalizeză translatia anterioară 
a tibiei si diminuă tensiunile in LIA 
forțele de forfecare tibio-femurale diminuă forțele de forfecare anterioară la 30° şi 
60° de flexie a genunchiului în exerciţiile in lant kinetic închis faţă de cel in lant 
kinetic deschis, iar forțele de forfecare posterioră la nivel tibial sunt semnificativ 
scăzute în condiţiile lanţului kinetic închis, comparativ cu cel în lant kinetic 
deschis la 60° si 90° de flexie. 


215 


Voight - a folosit artrometrul KT-1000 pentru a demonstra scăderea translatiei 
anterioare tibiale in timpul contractiei izometrice maximale in lant kinetic inchis, 
comparativ cu contracția izometrică maximală în lant kinetic deschis la 30° de flexie, 
la genunchiul cu LIA indemn şi la cei cu leziuni LIA 

Drez a folosit un electrogoniometru cu 4 grade de libertate pentru a evalua 
translafia tibială la subiecți cu deficit LIA unilateral. Rezultatele au arătat o translație 
anterioară a tibiei mai mică, atunci când piciorul presa împotriva a 30kg comparativ 
cu extensia piciorului împotriva a 4,5kg. Diferenţa dintre translatia tibiei la 
genunchiul normal comparativ cu cel deficient LIA a fost de 0,1 mm în primul caz şi 
de 3,7 mm în cel de-al doilea. 

Exerciţiile în lant kinetic închis par mai funcționale decât cele în lant kinetic 
deschis . În timpul exerciţiilor în lant kinetic închis, la ridicarea din poziție flectată, se 
produc simlutan extensia şoldului si a genunchiului. Ca rezultat, mușchiul drept 
femural se lungeşte peste şold, în timp ce se scurtează la nivelul genunchiului; invers, 
muşchii ischiogambieri se alungesc la nivelul genunchiului şi se scurtează de-a 
curmezisul şoldului. Contractia concentrică şi excentrică rezultantă la capetele 
musculare opuse produce contracția “pseudoizometrică”. Acest tip de contracție este 
utilizată în timpul diferitelor activități ca: mers, urcarea şi coborârea treptelc 
alergare şi săritură şi nu poate fi reprodusă prin exerciţii izolate de flexie si extensi 
în lant kinetic deschis. 

Pornind de la aceste constatări, se consideră necesară introducerea ambele 
tipuri de exerciţii (in lant kinetic deschis şi închis) în reabilitarea genunchi 
posttraumatic. 

Extensia genunchiului în lant kientic deschis, între 60° si 90° poate fi realiz: 
fără a primejdui LIA şi poate fi introdusă precoce in programul de recuperare; se ve 
evita exercițiile de extensie în lant kinetic deschis între 45° si 0°, care forţează LIA. 

După leziuni LIP operate sau nu, exerciţiile de extensie in lant kinetic desch 
pot fi făcute în siguranță, dar cele de flexie în lant kinetic deschis, se vor evi 
Exerciţiile in lant kinetic închis reduc translatia tibiei şi minimalizază stress-ul i 
nivelul articulației femuro-patelare. 

Exerciţiile în lant kinetic închis asigură specificitatea antrenamentului neces 
refacerii funcției şi trebuie efectuate cu acuratețe, pentru a evita alterarea scheme 
de mişcare şi menţinerea deficitelor. 

Exerciţiile în lant kinetic deschis pot fi utilizate pentru antrenarea izolată 
cvadricepsului şi a ischiogambierilor, în vederea recuperării funcționale complete. 

Proprioceptia intervine in prevenirea şi evoluţia leziunilor articulaţă 
genunchiului. 

Proprioceptia este mediată de receptori senzoriali situați în: piele, unit 
musculo-tendinoasă, ligamente si capsula articulară. 

Aceşti receptori senzoriali transduc deformația mecanică într-un semnal nev 
care modulează răspunsurile conștiente şi inconştiente. 
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La nivelul genunchiului, mecanoreceptorii sunt localizați la nivelul: 
igamentelor LIA, LIP, LCM, LCL, meniscurilor, tendonului rotulian si țesutului 
adipos infrapatelar. 

Au fost descrise patru tipuri de mecanoreceptori articulari: 

Tip I - receptorii Ruffini-like-care răspund la repaus şi la transmiterea direcției, 
“elocităţii şi amplitudinii de mişcare. Aceştia au un prag scăzut de excitabilitate şi se 
adapteaza încet. 

Tip II - receptorii Pacini-like cu prag scăzut de excitabilitate şi cu posibilități de 
adaptare rapidă, sunt responsabili de semnalizarea deceleratiei la nivel articular. 

Tip III - receptori asemănători organelor tendinoase Golgi de la nivelul 
nităților musculotendinoase. Au un prag înalt de excitabilitate şi nu se adaptează. 

Tip IV - terminatii nervoase libere care transmit durerea. 

Leziunile genunchiului pot fi urmarea unui feed-back senzorial anormal și a 
inui control neuromuscular alterat, care pot duce la injurii recurente. 

Antrenamentul proprioceptiv după leziunile genunchiului sau după chirurgia 
acestuia trebuie să maximalizeze folosirea informaţiilor senzoriale mediate de capsula 
articulară şi/sau unitatea musculo-tendinoasă pentru stabilizarea dinamică a 
articulației. 

Antrenamentul proprioceptiv necesită repetiții pentru a dezvolta controlul motor 
al mişcării articulare anormale. Inițial, controlul mişcărilor articulare anormale 
necesită un efort conştient. Prin antrenamente repetate, acest control devine automat 

ise moia mibcubgtient: - 
amu ecuperare după leziunile articulației genunchiului sau 
după chingigia acesteia trebuie să se facă într-o secventialitate logică, ce include: 
“acilitarea procesului de vindecare-reparare tisulară, diminuarea durerii şi tumefactiei, 
ameliorarea amplitudinii de mișcare şi a flexibilității, ameliorarea performanţei 
musculare, ameliorarea controlului motor al genunchiului si reluare gradată a funcţiei. 

Progresia programului de recuperare trebuie individualizat, şi depinde de: natura 
juriei şi/sau intervenția chirurgicală, principiile vindecării tisulare, tabloul clinic si 
-aspunsul individual la tratament. 

Vindecării si remodelării tisulare trebuie să i se acorde o perioadă adecvată de 
amp. 

În timpul recuperării se vor evita tratamentele agresive care devin algogene si 
zare pot duce la regresia beneficiilor funcționale realizate. 

În faza inițială programul de recuperare trebuie să fie focalizat asupra vindecării 
=sulare şi reducerii durerii şi inflamatiei. 

Trebuie să existe un echilibru între mobilitate si imobilitate. Țesutul in curs de 
“indecare nu trebuie suprasolicitat, supraîncărcat; un tratament prea agresiv poate 
ntrerupe procesul de vindecare. 

Imobilizarea prelungită, poate avea efecte negative: diminuarea masei oasose $i 
apariția modificării degenerative la nivelul cartilajului articular, apariţia de aderente 
sinoviale, diminuarea masei şi forței musculare, redoare articulară, atrofie şi scăderea 
-apacitatii oxidative a muschilor. 
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Timpul necesar vindecării țesutului moale este variabil. Răspunsul țesutului 
moale la injurie este inflamatia acută, care durează câteva zile sau până când stimulul 
nociv a fost neutralizat. Inflamatia este urmată de fibroplazie care duce la proliferare 
fibroblaştilor şi la formarea de fibre de colagen. Fibroplazia tipică durează câteva 
săptămâni şi constă în formarea țesutului de granulaţie care este un țesut conjunctiv 
fragil, vascularizat. 

În timp, țesutul de granulaţie se maturizează, se remodelează şi poate suporta 
sarcini mai mari; stress-ul trebuie să fie gradual, progresiv crescător pentru a permite 
țesuturilor să se adapteze necesităților funcționale. 


RECUPERAREA FUNCȚIONALĂ PROPRIU-ZISĂ 


Se descriu clasic patru faze: 
FAZA I: zilele 1 - 21 post-operator (vezi Anexa, Tabelul A.3.) 
Este faza cicatrizării planurilor superficiale şi crt 

eC durerii şi id i e prin anestezie perid 
administrare de antialgice, administrare de a si orte 
membrului inferior pentru limitarea mişcărilor necontrolate; 

° Diminuarea edemului şi favorizarea _cicatrizării posturare antideclivă | 
membrului inferior pentru ameliorarea drenajului venos şi limfatic si crio 
locală pentru diminuarea fenomenelor inflamatorii; 

o intretinerea troficităţii musculare prin kinetoterapie generală, tractiuni in 
flexie-ridicare a gambei sănătoase, contractii statice de cvadriceps de 
operată, evitând hiperextensia; mobilizare blândă, prudentă a genunchiului o 
realizată normal sau pe atelă electrică; mobilizarea în flexie se realizează intr 
sector de mică amplitudine. De asemenea se recomandă masaj, întindere 
ischiogambieri, mobilizări pasive ale rotulei. Verticalizarea începe din 
zile, în funcţie de intensitatea durerii, cu ajutorul a două cârje canadiene şi s 
progresiv în membrul inferior operat. 


FAZA II : zilele 21 - 45 post-operator (vezi Anexa, Tabelul A.4.) 

Este faza de decalcifiere şi fragilitate osoasă. Osul subcondral, în 
patelar, se rarefiază; de asemenea zona din jurul transplantului este osteoporotică 
fragilă. Orice manevră intempestivă poate compromite fixarea intracanalară a 
plantului sau poate produce leziuni cartilaginoase ireversibile. 

Reeducarea va fi prudentă, în izometrie strictă, fără contractii 
rezistive. 

Obiectivele recuperării în acestă fază sunt: 

Tonifiere musculară - realizată izometric, în lant kinetic deschis şi închis; 
indispensabil lucrul hobanelor laterale (în special TFL): bolnavul în decubit 
lateral, cu o greutate de 4 kg plasată în partea mijlocie a femurului, cu gen 
imobil; tonifierea hobanelor continuă până în luna a 6-a. Lucrul activ al c 
cepsului din flexie până în extensia genunchiului este interzis până în ziua a 
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pentru a nu pune în joc transplantul. Muschii ischiogambieri solicită tibia in sertar 
posterior şi pot fi lucraţi activ. Poate începe bătaia piciorului şi mersul în piscină. În 
acest stadiu, perimetrul de mers poate creşte si trebuie supravegheată derularea 
corectă a mersului (atacul cu talonul). Recuperarea totală a sprijinului cu renunţarea 
la cârje nu este autorizată până în momentul în care bolnavul nu-şi controlează perfect 
mișcările. 

Controlul flexiei - recuperarea flexiei se va face progresiv, prin lucrul activo- 
pasiv auto-controlat, cu ajutorul skate-board-ului sau a patinelor cu rotile, fără a 
depăşi 100°. 

În caz de imobilizare (laxităţi posterioare) se vor face: mobilizarea rotulei şi a 
fundului de sac subcvadricipital, contractii statice ale cvadricepsului și ischiogam- 
bierilor (sub contentie) si ridicări ale gambei extinse. 


FAZA a III" : zilele 45 - 90 post-operator, (vezi Anexa, Tabelul A.5.) 

Este faza de recuperare a vitezei de contracție musculară dar și a fragilității 
:ransplanturilor biologice şi a apariţiei algodistrofiei, motiv pentru care concepțiile 
recuperării în acestă fază ca şi atitudinile terapeutice, ale diferiților recuperationisti, 
diferă: 

Pentru Bousquet şi colaboratorii, scopul acestei perioade constă în recuperarea 
unei flexii normale, fără limitare de amplitudine; se face în special activ, in lant 
cinetic deschis; se recomandă lucrul izokinetic; tonifierea muşchilor stabilizatori 
anteriori şi posteriori prin lucrul în lant kinetic închis în sprijin bipodal; ameliorarea 
vitezei de flexie-extensie este favorizată de lucrul în piscină; perfecționarea stabilității 
oroprioceptive se realizează cu ajutorul planşei Freeman, într-un prim timp în sens 
antero-posterior; reprogramarea rotatorilor se face in lant kinetic deschis și semi- 
inchis. Studiile realizate cu ajutorul aparatului Cybex arată că viteza de contracție 
musculară fiind recuperată în raport cu partea opusă, bolnavul nu mai are senzaţia de 
instabilitate. 

Pentru M. Renaut, lucrul proprioceptiv este prematur în acest stadiu de evoluție 
si acestă fază trebuie să pună în repaus genunchiul, dacă bolnavul a recuperat 
derularea normală a pasului, respectiv mersul normal. 


FAZA a IV" : lunile 4 - 12 post-operator 
Este faza de recuperare a rezistenței si forței musculare. 
Are ca obiective: 

. i prin mobilizarea genunchiului în flexie- 
extensie activo-pasiv, prin “hold-relaxe”; această metodă permite creşterea flexiei 
pasive imediat după efectuarea mişcărilor active de flexie-extensie împotriva 
rezistenței manuale. Un deficit de flexie poate impune o mobilizare sub anestezie 
generală sau loco-regională, care trebuie să fie blândă, prudentă și să nu 
depăşească 110° de flexie, pentru a nu leza cartilajul articular. Amplitudinea 
rotatiilor trebuie ameliorată de asemenea progresiv, prin mișcări active, cu 
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pacientul în poziție şezândă, cu ajutorul aparatului mio-elastic Noudel sau a 
plansei Freeman. 

e Recuperarea stabilităţii funcționale, care se obține prin stabilizări ritmice, in lanț 
kinetic deschis sau închis, căutând poziţiile de stabilitate dinamică funcțională, 
inițial în sprijin bipodal, apoi unipodal, prin lucrul pe o suprafață instabilă: 
giroplan, planşă Freeman etc. 

e Creşterea forței musculare si rezistenței, care se pot obține cu ajutorul bicicletei 
— cca. 30km/zi pentru un sportiv, alergări, în special pe plan înclinat, alergări în 
zig-zag şi pe scări, sărituri într-un picior. 


Recuperarea propriu-zisă post-ligamentoplastie la sportivi 


FAZA I : zilele 1-45 post-operator 
Activitatea fizică globală trebuie menținută; pentru toți sportivii este 
recomandată, după depăşirea fazei dureroase, practicarea kinetoterapiei de intretin 
a musculaturii abdominale, a membrului inferior sănătos, a condiţiei fizice prin 
antrenare cardio-respiratorie. 

In programul de kinetoterapie orice exerciţiu care nu pune în joc transplan 
este permis, sportivul respectiv având doar un handicap funcțional temporar. 

După cicatrizare, sportivul trebuie să reia, într-un mediu protejat, drum 
parcurs în disciplina sa, ca un începător; kinetoterapeutul trebuie să asi 
sportivului o opoziţie vigilentă, progresivă, nepericuloasa. 

Pe lângă programul de recuperare obişnuit, adaptat momentului, se ada 
exerciţii proprioceptive specifice practicii anterioare sportive respectând progresia î 
desfăşurarea gestuală - întâi viteza apoi forța, gradarea diferiților parametrii, până 
apropie de practica sportivă normală. 

Recuperarea post-operatorie la sportivi are anumite particularități (vezi Ane 
Tabelul A.6.). 

Ritmul progresiei exerciţiilor terapeutice este diferit de la caz la caz si poate 
modificat de apariția durerii care nu cedează în repaus şi de inflamatia genunchiului 
Apariția acestor incidente poate impune întreruperea provizorie a exerciţiilor. 

De câte ori genunchiul operat nu mai progresează şi apar semne de infl 
locală, recuperarea trebuie întreruptă pentru câteva zile. 

La sfârşitul recuperării funcționale clasice, aptitudinile fizice glo 
reprezentate de consumul maximal de oxigen pe minut (VO2m), rămân cu 20% 
mici decât cele inițiale; aceste procente vor fi recuperare prin antrenament intensiv 
durată progresiv crescătoare. 

Controlul recuperării se poate face prin: 

- testul Cooper - măsurarea distanței parcurse în 12 minute, 
- testul Ostrand - măsurarea frecvenţei cardiace printr-un efort determinat timp de 
minute. 

Diminuarea frecvenţei cardiace este direct proporțională cu recu 
aptitudinilor sportive, Cybex-ul permite controlul recuperării forței musc 
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=paratul Cybex II este un dinamometru izocinetic care permite înregistrarea, la viteză 
cunoscuta, a cuplului de forte instantanee raportat la gradul de angulatie articular; este 
n mijloc de înregistrare care permite la un moment dat, aprecierea forței musculare 
si a controlului recuperării acestei forțe. Acest examen are valoare numai prin compa- 
ratie cu partea sănătoasă. 

Reluarea activității competitionale depinde de cotația obținută la testele de 
>valuare. 

Ch. Mansat consideră că stabilitatea genunchiului este asigurată de trei 
=lemente: 

formațiunile capsulo-ligamentare - pentru stabilitatea pasivă, 

elementele musculare periarticulare, care permit un control activ al stabilității, 
sistemul reflex proprioceptiv, care asigură sinergia funcțională între muşchi şi 
ligament. 

Recuperarea genunchiului urmăreşte trei scopuri: recuperarea mobilității, 
ntretinerea şi amelioarea funcției musculare, restaurarea reflexului proprioceptiv. 

Recuperarea joacă un rol fundamental în preventia accidentelor trombo- 
=mbolice. 

În practica uzuală laxitatea ligamentară poate fi uneori acceptată, dar 
„stabilitatea este greu tolerată. În funcție de severitatea instabilității se tranşează 
stitudinea terapeutică: conservatoare-prin recuperare sau chirurgicală. 

Calitatea rezultatului final depinde de trei elemente; indicatia terapeutică, 
acuratețea tehnică şi calitatea reeducării pacientului. 

Evoluţia generală a concepțiilor privind tehnicile operatorii se face spre 
bandonarea progresivă a imobilizării gipsate în favoarea recuperării funcționale 
=recoce care trebuie să fie progresivă, adaptată, globală si prelungită. 

Suprimarea mişcărilor la nivel articular va produce o serie de consecințe care 
sor interesa ansamblul structurilor implicate. 

Importanța acestor modificări depinde de mai mulţi factori: gravitatea 
zaumatismului, acurateţea actului operator, starea articulației înaintea accidentului 
su intervenției chirurgicale, durata şi condiţiile de imobilizare, starea circulatorie, 
ærenul individual si tratamentul aplicat 

Imobilizarea articulară produce, prin suprimarea solicitărilor mecanice şi 
—odificarea condiţiilor circulatorii - mai multe tipuri de consecințe 

Lipsa de activitate articulară poate favoriza apariția unor reacții mai importante 
=cepând cu instalarea redorii articulare, până la dezvoltarea unei algodistrofii reflexe, 
= care se poate adăuga riscul trombozei venoase. 

Cea mai eficientă şi mai puţin periculoasă dintre măsurile profilactice rămâne 
luarea precoce a mişcărilor pasive şi active. 

Diferitele structuri articulare suferă consecințele “fiziologice” ale imobilizării. 
astfel: 

Osul - suprimarea efortului de presiune, tracţiune şi torsiune asupra osului, 
—=ază un dezechilibru între procesele de distructie şi de construcție osoasă, în 
ssvoarea primului. Acest proces este cel mai vizibil la nivel metafizo-epifizar. 
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Cartilajul - nutriția cartilajului din lichidul sinovial nu este posibilă decât prin 
intermediul alternantei presiune-decompresiune; hiper- sau hipopresiunea modifică 
metabolismul și caracteristicile fizice ale cartilajului, in special elasticitatea. 

Sinoviala - membrana sinovială este sediul unei importante activități de sinteză 
care condiționează compoziţia lichidului sinovial. Imobilizarea dimină intensitatea 
acestor procese de sinteză favorizând apariția de simfize la nivelul zonelor de 
alunecare. 

Capsula şi ligamentele suferă o pierdere de elasticitate progresivă prin 
retractie. 

Muschiul - suferă atrofia de imobilizare; modificările apar la nivelul 
sarcoplasmei şi miofibrilelor; sunt afectate electiv fibrele tip II, fapt care explică 
atrofia rapidă a vastului intern. 

Obiectivele recuperării post-operatorii vor consta în: tonifierea mușchilor 
periarticulari care permit controlul activ al stabilității genunchiului şi restabilirea 
sinergiei funcționale musculo-ligamentare. 

După Blotman și colaboratorii, reeducarea propriu-zisă cuprinde mobiliza 
si musculaţia.0% 

În cazul suturii ligamentare, cicatrizarea ligamentară trece, in 
imobilizării, printr-o fază de cicatrizare anarhică, fibrele şi celulele neavând nici 
orientare particulară; orientarea caracteristică în sensul liniilor de forță nu apare 
la reluarea mişcării. În absenţa imobilizării, suturile fiind corect dispuse, cicatrizare 
nu trece prin faza de cicatrizare anarhică, 


Recuperarea mobilității şi stabilității 


Începe precoce în a 3-a zi postoperator, în absența imobilizări gipsate; dacă i 
imobilizarea gipsată a menținut genunchiul în flexie timp de 6-8 săptăm 
recuperarea mobilităţii devine dificilă; orice redoare articulară reziduală care neces 
o mobilizare sub anestezie generală poate compromite definitiv rezultatul ligame 
toplastiei. 

În recuperarea mobilității articulare pot fi utilizate mai multe tehnici. 

+ Mobilizarea activă - este cea mai simplă şi cea mai putin periculoasă; este dific’ 
în primele 15 zile postoperator, dar devine esențială în timp. 

© Mobilizarea pasivă - Mobilizarea rotulei se realizează pasiv in toate sensur 
recuperarea flexiei-extensiei genunchiului este obținută fie: manual - inițial 
mobilizări active ajutate, în amplitudini restrânse (-20° , +60° până la cicatriz 
cutanată, respectiv 15 zile) fie cu ajutorul unei atele articulate motoriz 
Artromotorul a cunoscut o largă utilizare în urmă cu 50 ani, apoi s-a renunțat 
din cauza dificultăților de a controla şi nuanța efectele. Se poate utiliza în faza. 
spitalizare, până la obținerea flexiei de 90° respectând cel putin 3 săpti 
ultimele 20° de extensie, artromotorul tip Kinetec; acesta constituie un ajutor 
neînlocuit, dar niciodată suficient, în recuperarea amplitudinii de 
articulară. Aparatul Kinetec model 3080 oferă maximum de posibilități: pe 
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mobilizare pasivă de la 0° la 100° (unele modele până la 130°) de flexie pentru 
genunchi, şold si gleznă; permite utilizarea sa in comandă manuală sau automată, 
variația vitezei de funcționare, controlul amplitudinilor în care trebuie să se facă 
mobilizarea (cu ajutorul unui cursor reglabil) si adaptarea unui dispozitiv de 
mobilizare ajutată sau contrarezistenta pentru articulația genunchiului. 

Recuperarea mobilităţii trebuie să fie progresivă si nedureroasă. 

Este preferabil să nu se încerce recuperarea prea timpurie a extensiei; 
postoperator, un uşor deficit de extensie este de dorit, el traducând o tensiune bună la 
nivelul ligamentoplastiei; recuperarea extensiei este asigurată prin posturi în extensie. 

Când cicatrizarea cutanată s-a produs (după 15 zile postoperator), Blotman și 
colaboratorii preconizează continuarea recuperării; astfel: prin hidro-kineto-balneo- 
terapie caldă ale cărei efecte termice, sedative trofice şi de descărcare a greutății 
corpului permit reluarea rapidă a schemei motorii de mers si buna decontracturare şi 
inhibitia reflexelor de întindere a muşchilor antagoniști; cu ajutorul masajului ma- 
nual prelungit al muschilor dureroşi şi contracturati: cvadriceps, adductori şi ischio- 
gambieri cu scop de ameliorare a circulației locale; masajul trofic eliberează planurile 
de alunecare; prin contracții evocate la distanță care declanşează un lucru al lanţului 
muscular anterior prin dorsiflexia piciorului; aceste contractii indirecte inhibă 
ischiogambierii şi reduc atitudinea în flexie. 

Se vor evita - posturile pasive manuale sau instrumentale care utilizează brațul 
de pârghie gambier (cu priză la nivelul maleolelor) şi care produc dureri, frânând 
progresia câştigului de amplitudine articulară, cu pericolul apariției algoneu- 
rodistrofiei. 

Recuperarea forței musculare trebuie să fie progresivă si globală. 

Nici un muşchi nu trebuie să fie privilegiat în raport cu ceilalți. Se vor utiliza 
mai multe tipuri de exerciţii: contractii musculare statice sau izometrice, izotonice 
asistate, izotonice neasistate, izotonice contra rezistență. 

Recuperarea vizează creşterea forței şi vitezei musculare. 

La sfârşitul recuperării forța musculară trebuie să fie comparabilă cu cea a 
membrului inferior sănătos. Exerciţiile de musculaţie intensivă cu încărcare 
progresivă sunt recomandate sportivilor. 

În cazul reeducării precoce, atela de imobilizare va putea fi îndepărtată când 
zăvorîrea activă a genunchiului va fi corectă. 


Recuperarea forţei musculare 


Musculatia celor patru fete ale genunchiului se face inițial izometric: lucrul 
cvadricepsului se realizază initial la 30° de flexie a genunchiului, corespunzătoare 
poziției articulare de forță maximă a mușchiului; se utilizează tehnici de iradiere 
pornind de la muşchii piciorului - în special gambierul anterior si mușchii trunchiului 
- mușchii abdominali; lucrul global al ischiogambierilor se asociază în diverse poziţii 
articulare; lucrul selectiv al muschilor rotatori interni (muşchii labei de gâscă si 
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semimembranos) şi rotatori externi (tensor al fasciei lata si biceps crural) cu excepti 
muschiului suturat. 
Poziția articulară inițială este de 30° de flexie, zonă in care rotatiile sunt puti 
importante. 
Poziţiile de lucru pot fi: decubit dorsal, apoi poziția şezândă si decubit lateral. 
Se utilizează tehnicile de iradiere pornind de la mușchii piciorului: inve: 
pentru rotatorii interni, eversie pentru rotatorii externi. 
Dacă se utilizează greutăți importante este bine ca ele să se aplice la nive 
părții proximale a segmentului gambier: dorsiflexia piciorului (lucrul extenso 
degetelor si al gambierului anterior) timp de 5-6 secunde va antrena contrac 
automată reflexă a cvadricepsului; inversia piciorului (lucrul gambierului anterior 
posterior), contracția automată reflexă a muşchilor labei de gâscă si ischiogambie 
interni iar eversia piciorului (lucrul lungului şi scurtului peronier lateral) contrac 
automată reflexă a muşchilor ischiogambieri externi si TFL. 
Progresia recuperării musculare face apel în continuare la contractiile izote 
ca de exemplu lucrul static intermitent Troisier, în care subiectul aduce pasiv pri 
un sistem de scripeto-terapie, segmentul de membru în poziția dorită, apoi relaxe 
pumnul şi menține poziția 6 secunde, după care va urma o pauză tot de 6 secunde. 
acest tip de exerciţii, rezistența aplicată de obicei la nivelul picio 
accentuează sertarul anterior, şi pune în tensiune LIA. Aplicarea rezistenței 
tuberozitatea tibială anterioară anulează componenta sertarului anterior, protej 
LIA. 


După 45 zile, cicatrizarea ligamentară poate fi considerată suficientă per 
permite începerea exerciţiilor dinamice rezistive. Lucrul dinamic al cvadricepsului 
poate realiza prin metoda rezistentelor directe progresive a lui Dotte. Săptămân: 
stabileşte rezistența maximă (RM) si se realizează zilnic trei serii de câte 10 mi 
în amplitudine maximă. Astfel: prima serie contra a 2/5 din RM, a doua contra a 
din RM şi ultima contra a 4/5 din RM. Această metodă poate fi utilizată şi pe 
ischiogambieri. 

Musculatia în încărcare, vizează recuperarea stabilităţii articulare şi a 
musculare. 

Zavorirea activă, în sprijin unipodal este obținută prin exerciţii de stabili 
ritmică în plan antero-posterior şi lateral. 

Lucrul tricepsului sural în încărcare completează “musculatia celor patru fe 


Exerciţiile isokinetice în recuperarea genunchiului 


În anul 1967 H. Hislop si J. Perrine au introdus conceptul de exercitiu izoki 
ce permite un mod de contractie musculara maximala în dinamica rezisti 
întreaga amplitudine de miscare. Rezistenta este auto-adaptata fortei dezvolt: 
subiect, vitezei angulare constante alese, cu controlul fenomenului de accele 
decelerare a miscarii. 
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Reeducarea izokinetica se realizeaza cu ajutorul unor aparate specifice 
mecanice, hidraulice sau electrice) ca de exemplu: Cybex II, Kincom AP, Kintrex 
1000, Biodex — cu posibilitati informatice diferite. 

Evolutia tehnologica a permis punerea la punct a unor dinamometre rotatorii 
izokinetice fiabile pentru evaluarea fortei musculare, in mod concentric si excentric, 
la viteze angulare putand atinge 5000/s. Aceste aparate pot fi utilizate în mod 
:zometric, izotonic, în mobilizare pasiva continua, în lant kinetic deschis sau închis. 

Evaluarea diferitilor parametri ai fortei muschilor motori ai genunchiului se 
poate realiza din pozitie sezanda, semi-sezanda, din decubit ventral sau dorsal, într-un 
sector angular ales. 

Alegerea pozitiei de evaluare este foarte importanta, ca si stabilizarea maxi- 
mala a subiectului, pentru obtinerea de rezultate fiabile si reproductibile. 

Rezultatele sunt înregistrate sub forma de curbe si valori cifrice care permit o 
comparatie bilaterala (dreapta — stanga) putand evidentia un deficit sau o anomalie în 
calitatea contractiei musculare. 


Protocolul evaluării izokinetice cuprinde: 
e Selectia pacientilor: absenta contraindicatiilor musculo-scheletice si cardio-vascu- 
are 
e Încălzire generala cu întinderea activa a grupelor musculare de evaluat 
+ Instalarea subiectului în pozitie de stabilitate maxima 
e Alinierea axei dinamometrului cu centrul de rotatie a segmentului de evaluat 
* Fixarea rezistentei în functie de alegerea bratului de parghie 
* Explicarea miscarilor ce vor fi efectuate de catre pacient 
+ Limitarea amplitudinii articulare în functie de patologie si de articulatia de evaluat 
+ Corectia gravitaţiei (segmentul de membru aflat în decontractie totala este “apasat” 
że dinamometru, fapt care permite obtinerea de valori fiabile ale fortei musculare) 
s Antrenament la viteza angulara joasa (600/s): 10 repetiţii (3 submaximale-3 
maximale) 
« Repaus : 30 sec — 1 min. 
+ Testarea fortei maximale la viteza angulara joasa (600/s): 5-6 repetiţii 
» Repaus 2 min. 
» Antrenament la viteza angulara înalta (300o/s): 10 repetitii (3 submaximale — 3 
maximale) 
+ Repaus 30 sec — 1 min. 
» Testarea fortei musculare maximale la viteza angulara înalta (3000/s): 
3-6 repetitii 
+ Repaus 2 min. 
+ Test de anduranta la 1200/s cu 20, 30 sau 40 de repetitii (în functie de nivelul fizic) 
+ Testarea partii controlaterale (cea afectata) 
+ Înregistrarea rezultatelor pentru analiza si comparatiei 
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Valoarea angulară anatomică la momentul maximal rezistent reprezintă 
valoarea angulară pentru care muschiul dezvolta forta maximala, (unghiul de 
eficacitate maxima); acest unghi variaza în functie de viteza miscarii, de grupul 
muscular studiat, de pozitia subiectului, de varsta acestuia si de sportul practicat. 
Pentru cvadriceps, acest unghi se situeaza între 55° si 75° de flexie; pentru 
ischiogambieri este spre 30° de flexie la viteza angulara joasa si de 50° la viteza 
angulara înalta. 

În general, izokinezia este utilizata în lant kietic deschis, dar se poate integra si 
în exercitii în lant kinetic închis, solicitarile asupra ligamentului încrucisat anterior 
fiind reduse. 

În timpul contractiilor izotonice excentrice riscul aparitiei leziunilor iatroger 
este mare, pentru că tensiunile musculare dezvoltate sunt net superioare celor dim 
timpul contractiilor concentrice si izometrice. Franklin evidentiaza o cresten 
semnificativa a creatin - kinazei dupa contractii maximale excentrice. Westing 
colaboratorii arata ca forta masurata în contractie excentrica este superioara 
obtinute în contractia izometrica si explica acest fenomen printr-un mecanism d 
protectie prin inhibitia organelor tendinoase Golgi si a terminatiilor nervoase libe 
din muschi pentru evitarea microleziunilor musculare. Modul excentric recrutea: 
mai putine fibre musculare pentru acelasi efort muscular, decat în timpul contractii 
izometrice sau a celor izotonice concentrice, de unde şi solicitarile mecani 
superioare si leziunile mai întinse. 

Este indiscutabil rolul izokineziei în cresterea fortei musculare, a rezister 
musculare ca si a coordonarii neuro-musculare.Izocinetica permite o evalu: 
obiectiva si comparativa a cuplului de forte ischiogambieri/cvadriceps pentru fiec: 
coapsa în parte, si comparativ dreapta — stanga. 


Recuperarea proprioceptivă 


Reeducarea proprioceptivă îşi propune ameliorarea vigilentei musculare p 
punerea în joc conştient şi inconștient a antenelor proprioceptive din: muş 
tendoane, capsulă si ligamente. 

Acest adevărat dinamometru autoreglator periferic reglează tonusul muscular 
contracția musculară. 

Această reeducare are ca scop trezirea sensibilităţii proprioceptive inconsti 
pornind de la reflexe proprioceptive conşiente. Calea aferentă a celor două siste 
este diferită, căile intra-axiale sunt diferite, răspunsul şi finalitatea sunt acele: 
contracția musculară. 

Numeroase exerciții au fost propuse în acest scop; ele pot începe cu subi 
ortostatism, variind rezistența manuală pe lanțuri kinetice închise sau deschise, la 
bolnavul nu se aşteaptă. 

Alte exerciții posibile sunt cele statice la sol: sprijin pe partea operată 
balansarea gambei sănătoase dinainte înapoi şi lateral; dinamice la sol, săritura pe 
înainte şi înapoi; aceste exerciţii sunt integrate progresiv în programul de recupera 
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Scopul reeducării proprioceptive este reantreanrea la efort şi reluarea activității 
scortive. 

Recuperarea trebuie adaptată condiţiei fizice a sportivului şi sportului practicat. 

Reeducarea utilizează pentru antrenarea la efort: mersul, alergarea pe teren plat 
accidentat, alergarea cu schimbarea direcţiei, săritura, lucrul de reprogramare 
==uromusculară efectuate în poziţii în care articulația genunchiului să nu fie 
=prasolicitată. 

Reactivarea progresivă a diferiților receptori cutanafi, musculari gi articulari 
esigurand sinergia musculară, garantează stabilitatea genunchiului. 

Acestă reactivare a receptorilor este obținută prin exerciţii în care lucrul 
muscular se face conform unui cuplu de forte: cuplul şold-genunchi - prin muşchii 
»-articulari şold-genunchi, cuplul picior-genunchi - prin muşchii biarticulari picior- 
genunchi, cuplul şold-genunchi-picior 

Astfel de exerciții sunt: 

Exercitiul cu balonul - subiectul este aşezat pe un balon mare, cu picioarele pe 
sol; se execută presiuni progresive pe umeri, bazin, membrul inferior sănătos, 
—embrul inferior afectat și pe balon; se obține declanșarea de contracții musculare 
=atomate cu scop stabilizator. 

Exercitiul în poziţie de cavaler servant - genunchiul este flectat la 90°, 
sresiunea se face pe bazin si pe genunchi după un cuplu de forțe; piciorul stă pe sol, 
apoi pe un platou de echilibru cu combinări multiple. 

Exerciţii in lant kinetic deschis - lucrul în lant kinetic având ca pivot 
zenunchiul, va solicita ischiogamberii interni, muşchii labei de gâscă, ischiogambierii 
externi, TFL şi tricepsul sural (gastrocnemian intern şi extern). 

Exerciţii in lant kinetic închis - subiectul fandează anterior genunchiul; in 
= ferite grade de flexie suferă solicitările prin presiuni progresive dezechilibrante în 
=agonală asupra umerilor, bazinului şi membrului inferior afectat: bazinul este 
>ozitionat in ante- şi retroversie, şoldul este poziționat astfel încât genunchiul se află 
in diferite grade de flexie; piciorul este poziționat în diverse grade de flexie dorsală si 
= antară. 

Aceste poziţii declanșează acțiunea diferitelor cupluri musculare pe întreaga lor 


i] 


4 


cursă 
Recuperarea postligamentoplastie LIA 


in ultimii ani, protocolul de recuperare dupa ligamentoplastiile de LIA s-a 
—odificat semnificativ, în sensul creşterii agresivitafaii acesteia, dar scopul final a 
“mas acelaşi: readucerea genunchiului operat la performanţele anterioare 
xaumatismului. 

Acest obiectiv implică restabilirea mobilităţii articulare, forței musculare şi 
sabilitafii, iar la sportivi si abilitatea, viteza si stabilitatea funcțională a genunchiului 
-=cesară desfăşurării normale a activității sportive. 
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După reconstrucția LIA, trebuie echilibrată balanța între protecția ligamentului 
operat care are nevoie de repaus pentru a se vindeca şi prevenirea apariție sechelelor 
datorate neutilizării. 

Imobilizarea prelungită trebuie evitată, din cauza efectelor negative pe care le 
generează: atrofia musculară de neutilizare, modificări severe ligamentare si 
cartilaginoase, pierderea amplitudinii de mişcare în articulația genunchiului prin 
formarea aderentelor intra-articulare. 

Programele de reabilitare accelerată au devenit recent mult utilizate, în ciuda 
aparentei lor divergențe cu principiile biomecanice si histologice acceptate. 

Nu există un protocol de recuperare definitiv și universal acceptat în cazul 
reconstrucției LIA. 

Cele mai multe dintre protocoalele de recuperare se bazează pe următo 
principii: 

e inițierea mobilizării precoce şi a încărcării, 
e controlul precoce al edemului, 
e evitarea stress-ului excesiv al grefei - evitarea exerciţiilor ex 
precoce, în lant kinetic deschis, 
e tonifierea precoce a ischiogambierilor pentru a asigura stabili 
dinamică articulară şi a diminua tensiunea pe grefă, 
tonifierea şi conditionarea musculară, 
introducerea exerciţiilor în lant kinetic închis, 
antrenarea abilităţilor sportive specifice, 
antrenarea aerobică cardio-vasculară, 
algoritm ortetic, 
criterii de progresie de la un nivel la următorul, 
criterii de întoarcere la activitatea sportivă. 
Reabilitarea preoperatorie în leziuni acute de LIA urmăreşte: 

Diminuarea tumefactiei articulare folosind posturarea antideclivă, crio 
stimularea galvanică de voltaj înalt, uneori-punctia evacuatorie. 

Tumefactia articulară are efecte inhibitorii neuromusculare asupra c 
cepsului cu atrofierea rapidă a acestuia. 

Recdstigarea amplitudinii articulare 

Tonifierea cvadricepsului şi a ischiogambierilor 

Recâştigarea mersului corect. 

Mobilizarea precoce în protocolul de recuperare accelerată 

Imobilizarea prelungită după reconstrucția LIA, folosită în protocolalele 
de recuperare, pentru protejarea grefei ligamentare, avea numeroase co 
negative: aderenfe intraarticulare, redoare articulară, dureri şi crepitatii patelo; 
rale, insuficiență cvadricipitală (Eriksson şi Haggmark au arătat că în cinci 
de imobilizare cvadricepsul se hipotrofiază cu 40%; imobilizarea în poziție 
(flexie) duce la creşterea ratei de atrofie). 


. + . . . . « 
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În reabilitarea accelerată scopul este, după Fu şi colaboratorii, obținerea 
=xtensiei complete in 2-3 săptămâni postoperator, si a flexiei complete după 8 
săptămâni. 

Exerciţiile pentru recuperarea genunchiului după reconstrucția LIA se împart în 
două categorii: 

Exerciţii in lant kinetic închis în care mişcarea genunchiului este acompaniată 
ie mobilizarea articulației CF şi tibio-tarsiană; segmentul distal al membrului inferior 
este în contact cu o pedală, cu o platformă sau cu solul. Aceste exerciții promovează 
contractia care diminuă translarea anterioară a tibiei pe femur, ceea ce produce 
sarcini compresive crescute reducând forțele de forfecare la nivelul articulației şi 
efortul LIA. Acest tip de exerciții menajează LIA putand fi introduse în programul 
precoce de tonifiere a cvadricepsului. 

Exerciţii in lant kinetic deschis, în care mişcarea articulației genunchiului este 
independentă de cea a șoldului şi a gleznei; segmentul distal al membrului inferior se 
mişcă liber. Aceste exerciţii utilizate pentru tonifierea cvadricepsului sunt contrain- 
dicate în reabilitarea precoce a LIA pentru că solicită intens ligamentul reconstruit, de 
a 30° de flexie la extensia completă. Ele pot fi utilizate în amplitudine restrânsă, 
evitând ultimele 30°-45° de extensie. Exerciţiile în lant kinetic deschis ale 
schiogambierilor pot fi începute precoce, ele diminuând nivelul de solicitare a LIA 
æ întreaga amplitudine de mişcare; ischiogambierii sunt stabilizatorii dinamici 
orimari ai genunchiului, deci tonifierea lor precoce va fi încurajată; ei acționează 
sinergic cu LIA şi îl protejează de stress-ul excesiv. 

Stress-ul excesiv al LIA poate fi neutralizat prin: contracția izometrică a 
'schiogambierilor în lant kinetic deschis sau închis si prin interzicerea exerciţiilor în 
ant kinetic deschis pentru cvadriceps, între 0° si 45° de flexie. 

Cocontractia ischiogambierilor cu cvadricepsul adaugă o forță posterioară de 
zanslaţie care contracarează translatia anterioară indusă de cvadriceps. 

Cocontractia stabilizează genunchiul în timpul procesului de tonifiere. 

Multe protocoale de reabilitare LIA interzic tonifierea  activă-rezistivă a 
-vadricepsului timp de mai multe luni după reconstrucția LIA, din cauza stress-ului 
æ care l-ar exercita asupra grefei; în schimb, exerciţiile în lant kinetic închis, care 
-romovează cocontractia ischiogambierilorşi cvadricepsului şi protejează grefa, sunt 
“comandate. 

Alt avantaj al exerciţiilor in lant kinetic închis constă în diminuarea forțelor în 
articulația patelo-femurală comparativ cu cele generate de exerciţiile în lanț kinetic 
zeschis în sectorul 60°-90° de flexie a genunchiului. 

Exerciţiile cvadricepsului în lanț kientic închis se realizează cu genunchiul în 
=xtensie aproape completă, evitând apariția sindromului dureros patelo-femural 
zecvent întâlnit în reabilitarea LIA. 

EMG-Biofeedback - transformă semnalele mioelectrice produse de muşchi în 
semnale vizuale şi/sau auditive pentru pacienţi. Pacientul încearcă să obțină un prag 
sau o ţintă stabilită de terapeut. Când pacientul produce o contracție musculară 
suficient de puternică pentru a depăși nivelul prag, apar semnalele auditive şi/sau 
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vizuale. Pragul poate fi crescut pentru a solicita pacientului o contractie mai 
puternică. 

O utilizare frecventă a EMG-Biofeedback-ului are drept scop ameliorarea 
contractiei muşchiului vast medial oblic; când inflamatia articulară inhibă activitatea 
cvadricepsului, s-a demonstrat că vastul medial oblic este primul afectat; acest 
muşchi fiind singurul stabilizator dinamic medial al rotulei, insuficiența sa 
funcțională poate produce sindromul dureros patelofemural. 


Tipuri specifice de protocoale pentru recuperarea după 
reconstrucția LIA si criteriile pentru întoarcerea la viata sportivă 


În funcție de gradul afectării şi evoluția postoperatorie a pacienților, au fost 
stabilite mai multe tipuri specifice de protocoale pentru recuperare și direcții 
ajutătoare pentru a determina momentul în care un sportiv cu reconstrucție LIA 
poate întoarce în siguranță la activitatea sportivă. 


- Protocolul şi criteriile Clinicii Campbell 
e amplitudine articulară completă 
e absența tumefactiei articulare 
e testul izokinetic evidențiază forța cvadricepsului egală/mai mare cu 85% fata 
cea a cvadricepsului controlaterali 
e testul izokinetic evidențiază forța ischiogambierilor egală cu 85% din cea 
ischiogambierilor controlaterali; 
e realizarea cu succes a programului de alergare 
ə realizarea cu succes a programului de abilitate specifică sportului practicat 
e examenul clinic satisfăcător 
Reluarea activităţii sportive între 6 şi 12 luni postoperator; cu utilizarea 
orteze funcționale. 


- Protocolul de recuperare accelerată după reconstrucția LIA conceput 
Shelbourne şi Nitz şi criteriile propuse de Shelbourne şi Nitz: 0% 
e testul izokinetic arată că forța cvadricepsului este mai mare de 80% fafa de cea 
cvadricepsului controlateral la 60°, 180° şi 240°/secunda. 
amplitudine articulară completă 
absența tumefactiei articulare 
testul de stabilitate ligamentară folosind artrometrul KT-1000 să fie satisfăcător 
progresul funcțional este finalizat. 
Autorii recomandă utilizarea unei orteze funcționale timp de 1 an po 
şi reluarea activității sportive după 4-6 luni postoperator când sunt în: 
criteriile enunțate. 
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- Protocolul de recuperare după reconstrucția LIA prin tehnica Jones 
modificată 

- Protocolul de recuperare accelerată după reconstrucția LIA prin tehnica 
Jones modificată 

- Protocolul de recuperarea după reconstrucția LIA prin ligamentoplastia 
MacIntosh. 

Ligamentoplastia MacIntosh este o interventie pasiva intra- si extra-articulara in 
care transplantul provenit din aparatul extensor al genunchiului este intotdeauna 
plasat izometric, în tensiune maximă, respectând cu strictețe autonomia LIA. 

Transplantul cuprinde 3 părți: 1/3 internă a tendonului rotulian, partea 
anterioară a rotulei-invelisul fibros prerotulian si partea joasă a tendonului 
cvadricipital. 

Reeducarea după ligamentoplastia MacIntosh a LIA, cuprinde trei faze: faza 
postoperatorie-cuprinde zilele 0-14 postoperatorii, faza de recuperare în centre 
specializate-cuprinde săptămânile 3-5 postoperator si faza de recuperare ambulatorie. 


- Protocolul de recuperarea după lizamentoplastia MacIntosh urmată de 
imobilizare gipsată 
Unii chirurgi agreează ideea contentiei gipsate cruropedioasă cu 10°-15° de flexie 
menținută timp de 3 săptămâni. 
În acest timp se practică contractii statice, ridicări ale membrului inferior si 
mobilizări ale articulaţiilor rămase libere. 


- Protocolul de recuperarea după ligamentoplastia MacIntosh ranforsat a LIA 
După utilizarea unui transplant gros, reeducarea trebuie începută imediat. Unii 
chirurgi consideră că imobilizarea gipsată este un factor generator de redoare 
articulară și de eşec postoperator. 
Din prima zi bolnavul este ridicat, şi începe contractiile izometrice ale 
-vadricepsului la fiecare oră ca şi flexia şi extensia gleznei. 


Alte grupaje de criterii pentru intoarcerea 
la activitatea sportivă după reconstrucția LIA 


Criteriile stabilite de Paulos şi Stern 
miminum 9 luni postoperator 
absenţa tumefactiei articulare 
program de alergare complet 
testing-ul izokinetic al cvadricepsului indică o forță de 85% din forța 
cvadricepsului controlateral 
e testingul izokinetic al ischiogambierilor arată o putere de 90% din forța celor 
contralaterali. 
e testul pe distanță pentru săritura într-un picior este 85% faţă de cel al memb 
inferior sănătos. 
e amplitudine completă de mişcare 0°-140°. 
Paulos şi Stern recomandă utilizarea unei orteze funcționale în ti 
activităților sportive, 1 an după intervenția chirurgicală; folosesc o orteză bl 
pentru ultimele 7°-10° de extensie. 


Criteriile stabilite de Andrews şi Wilk ? 
testele izokinetice ale cvadricepsului şi ischiogambierilor îndeplinesc criteriile 
testul KT-1000 rămâne neschimbat față de testul inițial 
testele funcționale sunt de minimum 80% față de membrul inferior controlateral 
testele proprioceptive sunt 100% cu cele ale membrului inferior controlateral 
examenul clinic satisfăcător 

Autorii recomandă întoarcerea la activitatea sportivă după 5-6 luni de 
operaţie, dacă criteriile menţionate sunt îndeplinite. 


Recuperarea postligamentoplastie LIP 


Principiile generale ale recuperării flexiei articulației genunchiului în 
rupturii izolate de ligament încrucişat posterior tratate ortopedico-chirurgical, 
identice cu cele descrise pentru reeducarea funcțională după ligamentoplastia de 

Ruptura izolată de LIP antrenerază laxitatea importantă a genunchiului care 
însă, în general, bine tolerată. 

Punerea în tensiune a LIP este obținută, în plan sagital, prin reculul tibiei 
femur în lant kientic deschis sau prin avansarea condililor femurali pe pl 
tibiale. 

Sectionarea traumatică a LIP antrenează o accentuare a alunecării po 
fără efect asupra rotatiilor şi mişcărilor de valg şi var. Alunecarea posterioară 
minimă în extensie completă şi creşte progresiv până la 90° de flexie, prin di 
capsulei posterioare. De asemenea, lezarea severă a structurilor postero- 
accentuează considerabil alunecarea posterioară. 
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În timpul recuperării flexiei este indicată priza manuală distală, aceasta 
-rotejand transplantul sau sutura LIP. 

În timpul tonifierii musculare cvadricipitale greutăți plasate la nivelul extre- 
—ităţii distale a segmentului gambier favorizează punerea în tensiune spre înainte a 
sendonului rotulian cu protejarea transplantului. 

Pentru musculatura flexoare a articulației genunchiului, tensiunea posterioară 
exercitată de muşchii ischiogambieri asupa tibiei este partial compensată de tensiunea 
exercitată de mușchii gastrocnemieni asupra femurului; acțiunea sinergică a acestor 
ouă grupe musculare aparținând feței posterioare a coapsei şi lojei posterioare a 
zambei este obligatorie pentru performarea flexiei genucnhiului contra unei rezistențe 
progresive. 

Tratamentul chirurgical al leziunilor recente de LIP se adresează în special 
ssocierii acestora cu leziuni ale formațiunilor periferice postero-externe si postero- 
merne. 

Se va evita orice manevră generatoare de sertar posterior, de rotație internă (“în- 
surubarea transplantului în jurul LIA”) şi de rotație externă (dacă există lezare con- 
comitentă a formațiunilor periferice postero-laterale). Manevrele care induc varus-ul 
sunt nerecomandate, în special dacă formațiunile postero-laterale sunt afectate. 

Recuperarea musculară se bazează pe tonifierea precoce gi intensivă a 
cvadricepsului, cu încărcare distală. 

Utilizarea exercitiilor în lant kinetic deschis este recomandată in recuperarea 
genunchiului instabil după ligamentoplastia de LIP. 

Recuperarea după implantul ligamentar artificial din dacron, tehnică relativ 
=ecvent utilizată, cuprinde: 
~ spitalizare - 1 săptămână 
v atelă articulată — 6 săptămâni 
~ mobilizare: 

e flexie pasivă pe atelă motorizată, din prima zi postoperator 
flexia activă fără rezistență, timp de 4 săptămâni 
flexie activă cu rezistență, după 4 săptămâni 
extensie activă si pasivă, din prima zi 
mers fără sprijin în membrul inferior lezat, din prima zi postoperator 
mers cu sprijin, după 4 săptămâni (cu recomandarea de continuare a 
mersului cu sprijin în două cârje, timp de încă 2 săptămâni) 

Printre complicațiile postoperatorii posibile se menționează sinovita şi ruptura 
mplantului, în special în timpul unor programe de kinetoterapie intempestive. 

Se indică urmărirea prezenței durerii si a particularitatilor de evoluție ale 
sindromului dureros, comparativ pre si postoperator. Se identifică punctele dureroase 
si momentul de exacerbare legat de implementarea programului de kinetoterapie. 
Asocierea formelor de solicitare la sală si în bazin (hidrokinetoterapie) facilitează 
aplicarea unui program mai blând, nuanțat şi bine tolerat pentru toate obiectivele 
functionale stabilite si evitarea complicatiilor. 
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Recuperarea leziunilor de ligament colateral medial (LCM) 


Cel mai frecvent, leziunile de ligament colateral medial se produc datorită 
stresului in valgus la nivelul articulației genunchiului, in special prin mecanism 
direct-lovire laterală. 
Triada nefastă O’Donoghue cuprinde leziunile ligamentului colateral medi 
ligamentulului încrucişat anterior si meniscului medial. 
Cele mai recente observații indică drept cea mai frecventă triadă lezionali 
asocierea: ligament colateral medial, ligament încrucișat anterior si menisc lateral. 
Leziunea izolată de ligament colateral medial se tratează conservator, în timp ce 
asocierea acesteia cu injurii ligamentare intra-articulare (LIA), necesită reco 
chirurgicală. 
Patologia meniscală asociată impune de asemenea intervenţia chirurgicală. 
Pentru testarea afectării LCM, se aplică un stress în valgus articul: 
genunchiului aflată în extensie completă, şi apoi în flexie de 30°. Lezarea izolată 
LCM determină instabilitate numai la 30* de flexie a genunchiului şi sensibilitate 
plaparea insertiei tibiale şi/sau femurale. 
Severitatea leziunilor ligamentului colateral medial (LCM) şi/sau a celui late 
Tabelul 10.5. 


(LCL), au fost standardizate astfel (modificate de Miller): 
examinare 
3 | ___10-iSmm |  Semnificativă | moderată 


Leziunile izolate de LCM sunt tratate prin ortezare de protecție, mobiliz 
precoce a articulației genunchiului si terapie fizicală. 

Leziunile de gradul 1 şi 2 necesită mobilizare articulară imediată. În cele 
gradul 3 membrul inferior afectat nu se încarcă (mers fără sprijin în membrul infe 
afectat) si orteza este menținută timp de 2-3 săptămâni. 

Instabilitatea cronică poate necesita reconstrucție ligamentară utilizând grefă 
tendonul muschiului semimembranos (procedeul Slocum) sau avansând LCM la 
tibial (procedeul Mauck). 

Pentru leziunile de gradul 3 se preconizează blocarea ortezei în flexie de 
pentru 2-3 săptămâni, urmată de ortezare cu restricție de amplitudine articulară 
90°), mersul cu sprijin în două cârje, fără încărcare pe membrul inferior ortezat, 

săptămâni 


de 3 ; 

In timpul imobilizării sunt permise exercițiile izometrice. Mobilizările 
ale articulației genunchiului executate cu orteză, in limita tolerantei, sunt permi 
sprijinul în membrul inferior afectat se interzice pentru următoarele 3 luni. 
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Pentru ca rezultatele pe termen lung să fie optime se impune ca întoarcerea la 
activitatea normală inclusiv la competiţiile sportive, să se facă numai după obținerea 
amplitudinii articulare adecvate şi a forței musculare normale. 


Protocolul de reabilitare după leziunile de LCM de gradul 1 şi 2 (Brotzman şi Ross) 

Faza 1 

+  Seutilizează orteză de reabilitare blocată astfel încât să permită mobilizarea 
genunchiului între 15° şi 90°. 

+ Mersin cârje, cu sprijin partial în membrul inferior afectat. 

e Exerciţii cu orteză, de trei ori pe zi: 

izometrie cvadriceps 

mobilizare de glezna 

flexie activă a genunchiuluipână la 90° 

flexie a articulatiei CF 

extensie de genunchi între 90° si 45° 

extensii ale articulatiei CF 

+ Exerciţii pentru membrul inferior indemn. 

e Orteza va fi îndepărtată numai pentru baia de curăţenie. 

e 


VVVVVV 


Crioterapie locala. 
Se administrează antiinflamatorii nesteroidiene orale. 
Faza 2 - 3 săptămâni 
e Se performează exerciţiile fără orteză. 
+ Progresia flexiei şi extensiei genunchiului de la 90° la 0°. 
. Încep exercițiile rezistive progresive. 
e Începe mersul pe bicicletă când amplitudinea articulară este suficientă. 
e Se va renunța la cârje, când, după încărcarea progresivă, se va ajunge la 
încărcarea întregii greutăți corporale pe membrul inferior afectat. 
Faza 3 - 6 săptămâni 
Se inițiază munca progresiv-rezistivă. 
Se performează exercițiile rezistive progresive. 
Se utilizează bicicleta staționară. 
Se permit activități funcționale, inclusiv alergarea. 
Se pot urca şi coborâ trepte. 
Este permisă alergarea “în formă de 8”. 
Întoarcerea la activitatea sportivă este permisă când există: 
Confirmarea indolorității. 
Amplitudine articulară normală. 
Absența durerii la palparea ligamentului. 
Absența instabilității 
Absența inflamaţiei articulare. 
Asigurarea unei forței musculare simetrice cu cea a membrului inferior neafectat. 
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Tratamentul conservator al genunchiului deficitar LIA 


Protocolul următor s-a bazat pe observația că numeroși sportivi s-au reîntors la 
activitatea profesională având instabilitati post-traumatice de genunchi pentru care nu 
s-a tentat nici o intervenție chirurgicală reconstructivă. 

Conform unui studiu efectuat în Spitalul Universității din lowa, pe un grup de 
38 de subiecți urmăriți timp de 5 ani, s-a evidențiat (la intervale variabile) că: 42% 
din pacienţi erau capabili de activități fizice intense, 32% erau capabili să-şi reducă 
incomplet subluxaţia anterioară a tibiei fără un efort muscular deosebit, 64% erau 
capabili să nu permită examinatorului să obțină un test pivot shift MacIntosh fără un 
efort muscular considerabil si 29% din subiecți îşi puteau relaxa voluntar musculatura 
astfel încât adevărata laxitate a genunchiului să poată fi evidenţiată clinic. 

Conform acestui studiu, pacienţii implicați în activități atletice susținute erau 
capabili să compenseze activ absența LIA; subiecții urmăriţi, aveau o circumferință a 
coapsei mai mare decât media si un raport de activitate musculară flexori/extensori de 
peste 300% în testele izokinetice. 

Pornind de la acest studiu, s-a elaborat un program având ca obiectiv 
dezvoltarea de aptitudini prin care pacientul să-și poată controla instabilitatea antere- 
laterală a genunchiului. 

Pentru atingerea acestui obiectiv, s-a propus dezvoltarea de aptitudini şi 
stereotipuri dinamice care să permită pacienţilor să-şi desfășoare activitățile fizi 
fără a pivota, indiferent de nivelul de activitate fizică. 

Factorii de care depinde rezultatul programului sunt: nivelul de con 
muscular (musculatura posterioară a coapsei), absenţa altor tipuri de laxitati asoci 
(posterioară si rotatorie postero-laterală), absența leziunilor asociate ( 
meniscale si leziuni condrale), aferentatie proprioceptivă colaterală suficientă pentru 
cunoaşte subluxatia, pacient cu voință și motivație pozitivă, unitate specializată 
interesată în tratamentul acestei categorii de pacienți. 


Selecţia pacienţilor 
Studiile de istorie naturală a genunchiului deficitar LIA sugerează că paci 
trebuie preveniți asupra faptului că un tratament conservator poate duce la limi 
dictate de capacitatea fiecăruia de a compensa deficitul ligamentar. 
Printr-un program de dezvoltare a controlului muscular dinamic se o 
pacienților un ajutor superior celui obținut prin protocoalele tradiționale de toni 
musculară. 
Deşi scopul unui program de recuperare ortopedic (nonchirurgical) 
redobândirea nivelului de activitate inițial şi eliminarea episoadelor de instabili 
acută sau subiectivă, punerea lui în practică este dificilă. Este relativ acceptată i 
că în cazurile ideale, când pacienţii sunt atleți vigurosi si bine motivaţi, rezul 
sunt inferioare unui tratament chirurgical de reconstrucție bine condus. 
Candidaţii pentru un program nechirurgical agresiv trebuie să nu aibă | 
asociate, să nu aibă o patologie intraarticulară asociată, să fie bine motivaţi pentru 
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putea face față unui astfel de program, să fie prevenifi că în cazul episoadelor 
frecvente de subluxatie acută în stadiile inițiale ale programului de recuperare s-ar 
putea recanaliza eforturile spre un tratament chirurgical de reconstrucție. 


Programul de control muscular dinamic al genunchiului deficitar LIA 


Stadiul 1 

Antrenamentul proprioceptiv - educarea pacientului pentru a recunoaște 
subluxatia. Pentru reuşita programului recuperator este obligatoriu ca pacientul să fie 
capabil să recunoască translatia anterioară sau subluxatia platoului tibial. 

Pacientul trebuie să ştie că în cazul unui genunchi instabil, musculatura 
posterioară a coapsei are funcţie de flexor al gambei pe coapsă si de stabilizare activă 
a genunchiului şi de prevenire a translatiei anterioare a platoului tibial 

Recuperatorul trebuie să fie capabil să reproducă această subluxatie prin 
efectuarea unui test de instabilitate rotatorie antero-internă, respectiv a testului pivot 
shift şi testul în varianta: Losee I - subluxație anterioară pasivă, Losee II - subluxatie 
dinamică. 

Unul dintre autorii programului, Albright, a introdus modificarea testului în 
varianta Losee I astfel încât, pacientului să i se dezvolte un grad sporit de percepție şi 
de înţelegere a subluxației Și în acelaşi timp acesta să fie cât mai inofensiv față de 
structurile genunchiului. In această variantă a testului pacientul recunoaște 
disconfortul produs de subluxatie. 

În testul modificat, în producerea subluxatiei maxime a tibiei nu se aplică initial 
nici o forță în valgus genunchiului. Solicitarea în valgus determină starea de 
discomfort asociată subluxatiei. 

Testul de subluxafie dinamică în varianta Losee III începe cu genunchiul în 
flexie în sectorul în care testul pasiv este pozitiv. 

Pacientul este rugat să extindă brusc şi cu forță maximă genunchiul, ca şi cum 
ar lovi o minge. Se realizează astfel contracția cvadricipitală majoră, bruscă, in 
absența rezistenței. 

Contractia cvadricepsului forțează rotula şi femurul posterior, iar tendonul 
rotulian forțează tibia să se subluxeze anterior. 

Senzatia care însoţeşte testul este de hiperextensie a genunchiului. 


Stadiul 2 

E n in sala de ki ie - prevenirea subluxatiei cu 
ajutorul musculaturii posterioare a coapsei. 

Controlul subluxatiei pasive - activitatea normală a flexorilor la nivelul feței 
posterioare a coapsei se demonstrează pacientului prin flexia activă a gambei pe 
coapsa contra unei rezistențe moderate. 

Manevra următoare constă în solicitarea pacientului de a încetini activ acțiunea 
ce extensie pasivă a genunchiului, efectuată de kinetoterapeut. 


237 


Apoi se demonstrează efectul de antagonizare a testului Losee I de către 
mușchiul biceps femural. 

Rezistența dinamică împotriva subluxatiei produsă de musculatura flexoare 
posterioară este antrenată în continuare, astfel încât rezistența la extensia pasivă a 
genunchiului devine minimă. 

Controlul subluxatiei active; Testul Lachman activ 

Pacienţii sunt instruiți asupra rolului cvadricepsului în producerea translaţiei 
anterioare a tibiei prin plasarea unui deget al pacientului la nivelul interlinului 
articular în timpul contractiei active a cvadricepsului, alternativ la nivelul membrului 
inferior sănătos şi al celui în curs de recuperare. 

Urmează repetarea etapei anterioare, dar cu provocarea unui test Losee III. 

Valoarea preventivă asupra subluxaţiei este demonstrată prin recru 
cocontractiei muschilor posteriori ai coapsei. 


înțelege rolul activ al musculaturii posterioare a coapsei, şi progresând, devi 
evident că pentru obținerea controlului dorit nu este necesar să se obțină coni 
maximale ale mușchilor interesați. Foarte importantă este alegerea momentului o; 
al intervenției active. 

Manevrele de prevenire a subluxaţiei sunt repetate de până la 500 de 
crescând progresiv viteza de execuție până la valori maxime. 

Pe măsură ce recuperarea progresează, pacienții devin apți să se opună e 
genunchiului astfel încât să nu permită subluxatia, fără a-şi încetini mişcarea 
extensie a genunchiului. 

Acest proces necesită un număr foarte mare de repetiții când se dezvoltă 
stereotipuri dinamice, când gradul de conştientizare devine minim si auto! 
devine maxim. 

Repetarea exerciţiilor duce la creşterea forței şi rezistenței bicepsului femural. 


Protocolul exerciţiilor controlate 

Când pacientul îşi poate controla subluxatia pe masa de antrenament, va 
începe exerciţiile în poziție verticală. 

Se începe cu exerciţii simple în lant kinetic închis, cum ar fi urcarea 
unei scări în sprijin unipodal, aceste exerciţii cresc forța şi rezistența cvadrice 
necesită cocontractia flexorilor posteriori pentru evitarea manevrei Losee III. 

Se introduc în programul de recuperare exercițiile cu impact scăzut: alergări 
bazin, scara aerobică. 


Urmează apoi introducerea exerciţiilor de control al echilibrului: echilibrul pe o 
suprafață alunecoasă, execiţii pe platforma instabilă utilizată în reeducarea gleznei. 


Programul de recuperare a abilităților de bază 


Exerciţii cu obstacole cunoscute anticipat. Se porneşte de la exerciții simple şi 
viteză de execuţie redusă, crescând progresiv gradul de dificultate si viteza de 
execuţie. 

Kinetoterapeutul alege un traseu cu obstacole care să oblige pacientul la diverse 
manevre, urmând să crească gradul de dificultate când traseul respectiv este parcurs 
cu uşurinţă atât în sens orar cât şi antiorar. 

Se ajunge la folosirea unor trasee cu grad înalt de dificultate, până la limita de 
activitate fizică posibilă pentru fiecare pacient. 


Adăugarea de stimuli vizuali sau auditivi imprevizibili 

Circuitelor de mai sus li se adaugă solicitări vizuale sau auditive imprevizibile 
marcând astfel o etapă superioară de antrenament. 

Este important ca stimulii vizuali și/sau auditivi utilizaţi să fie schimbaţi des 
pentru a evita monotonia şi scăderea interesului pacientului pentru antrenament. 

Este obligatoriu ca trecerea spre circuite mai dificile să se facă după ce 
solicitările anterioare s-au executat fără durere şi fără instalarea semnelor de 
inflamație locală, la nivelul genunchiului afectat. 


Programul specific de recuperare al funcțiilor de bază 

În acest stadiu, pacienții sunt capabili să realizeze satisfăcător activitățile zilnice 
uzuale, dar vor fi prevenifi că există posibilitatea apariției de episoade de instabilitate 
acută când atenţia le este sustrasă. 

Pacienţii vor fi instruiți să deceleze şi să anticipeze situaţiile in care genunchiul 
afectat ar putea scăpa de sub control. 

Repetarea circuitelor şi introducerea suprafețelor alunecoase pe traseele par- 
curse reprezintă o etapă necesară pentru o bună recuperare. 

Gradele de control muscular al subluxatiei obținute progresiv în cadrul progra- 
mului de recuperare (vezi tabelul 10.6). 
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Tabelul 10.6. Gradele de control muscular al subluxatiei 


Gradul de control Corespondenfa clinică în cazul provocării 
subluxatiei anterioare 
I. Absența controlului Pacientul nu se poate opune subluxatiei. 
relaxarea voluntară permite examinatorului să 


II. Control voluntar 
subluxeze anterior tibia. 


Da ientului i poa ~ atia 
manevrelor de subluxatie ale examinatorului. 


IIb1. Grosier Examinatorul decelează rezistența pacientului 
mișcările de flexie-extensie ale genunchiului 
încercarea de a se opune subluxatiei. 


IIb2. De fineţe Pacientul este capabil să realizeze un control d 


fineţe, încât examinatorul nu poate produc 
III. Control reflex 


Capabil, cu efort cognitiv; pacientul face eforti 
conştient și contractă bicepsul femural pentru af 
contracara subluxatia produsă de examinator; | 


subluxatia şi nu poate decela nici o rezistență 
işcările de flexie şi extensie a genunchiului dec 


dacă 


e atenția pacientului este distrasă 
e pacientul este rugat să-şi rela 
musculatura 


Examinatorul nu poate produce subluxatia in nici u 
dintre circumstanțele menționate, şi nu poate dece 
rezistența la mişcările de flexie şi extensie 
genunchiului. 


ORTEZAREA iN GENUNCHIUL INSTABIL POSTTRAUMATIC 


Ortezarea, avand ca substrat orteza — suport care serveste la mentinerea unui 
segment al corpului intr-o anumita pozitie — este utilizata atat in cadrul tratamentelor 
conservatoare complexe, cat si in cadrul programelor fizical — kinetice de recuperare 
post — operatorii. 

În conduita terapeutica post — ligamentoplastie dupa afectari capsulo — ligamen- 
tare ale genunchiului, se considera ca mobilizarea articulara precoce este superioara 
imobilizarii prelungite în aparate gipsate. Astfel, s-a renuntat la imobilizarea pentru 
45 — 60 de zile în aparate gipsate, recurgandu-se la imobilizarea provizorie în atela 
gipsata timp de 7 zile, continuata cu aplicarea unui aparat gipsat articulat. 

În cazul ligamentoplastiilor de ligament încrucisat anterior, armaturile metalice 
ale aparatului gipsat articulat aplicat începand din ziua a opta, trebuie sa permita 
miscarea de flexie — extensie numai pe arcul de cerc cuprins între 20° si 60° , interval 
în care ligamentele nu sunt supuse unor tensiuni excesive. 

Desi recuperarea precoce cu ajutorul aparatelor gipsate articulate amelioreaza 
recastigarea mobilitatii articulare, astfel de structuri raman prin definitie rigide, 
disconfortand bolnavul fizic si psihic. Din aceste considerente, recuperarea moderna 
post-ligamentoplastie de ligamente ale articulatiei genunchiului înlocuieste aparatul 
gipsat articulat cu ortezele articulate. 

Alegerea unei orteze adecvate tipului de suferinta a aparatului capsulo-ligamen- 
tar al genunchiului amelioreaza confortul fizic si psihic al pacientului, favorizand 
atingerea mai rapida a nivelului functional anterior accidentului. 

Ortezarea este un proces etapizat, în functie de libertatea de miscare a articu- 
latiei genunchiului permisa în diferitele etape ale recuperarii post ligamentoplastie. 

Astfel, pentru ctapa a doua a programului complex fizical-kinetic recuperator 
post-operator, în zilele 8 — 48, se utilizeaza o orteza care permite reglarea amplitudinii 
de miscare în articulatia genunchiului; atelele metalice laterale ale acestei orteze sunt 
articulate policentric, fiind prevazute cu un sistem de armare prin suruburi care permit 
alegerea diferitelor variante de amplitudine pentru flexie-extensie, interval care pentru 
aceasta etapa este cuprins între 20° si 60° de flexie. 

Pentru etapa a treia a programului recuperator post-operator, cand libertatea de 
miscare în articulatia genunchiului este permisa pana la 90' de flexie, se poate folosi o 
orteza cu mai multe unghiuri reglabile. 

O astfel de orteza este orteza Rehband Genu Lock cu atele din plastic dur ce 
prezinta un sistem de fixare în sase unghiuri diferite; aceasta orteza prezinta 
particularitatea ca atelele laterale sunt detasabile, astfel încat, în momentul în care 
pacientul a ajuns la nivelul functional dorit, prin înlaturarea atelelor se va obtine o 
genunchera simpla, utilizabila în continuare. 

Pentru etapele în care amplitudinea de miscare permisa în articulatia 
genunchiului este cea maxima, dar bolnavul necesita înca suport pentru stabilitatea 
articulara, se recomanda purtarea unei orteze cu atele metalice laterale articulate bi- 
sau policentric, construite special pentru a se adapta particularitatilor biomecanice ale 
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genunchiului, unde, datorita formei de voluta a condililor femurali, miscarea se 
realizeaza succesiv, dupa mai multe axe. 


În concluzie, utilizarea ortezelor post-operator are drept scop: 
e imobilizarea relativa a articulatiei genunchiului într-un sector articular definit, 
* mobilizarea articulara mai precoce, cu scopul de a evita instalarea efectelor 
negative ale imobilizarii prelungite (redoare articulara, algoneurodistrofie, hipo- 
trofie musculara, tulburari ale circulatiei de întoarcere cu cresterea riscului de 
producere a tromboflebitelor etc.); 
* un efect antalgic, de postura, de confort si de permitere mult mai rapida a 
încarcarii, chiar în absenta controlului activ al cvadricepsului; 
* asigurarea unui bun control valgus-varus (dar in general sunt putin sau de loc 
eficiente controlul rotatiei sau translatiei antero-posterioare tibiale). 


Concluzii 


La aceste tipuri de traumatisme inițiale şi sechelele sau complicațiile acest 
se vor analiza si sechelele generale posttraumatice, respectiv modificările nivelului 
functional cardiovascular şi respirator, alte manifestări funcționale locom 
manifestarile de adaptare endocrino-metabolice si cele psihocomportamentale. 
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Tabelul A.1. Clasificarea anatomo-clinica a laxitatilor ligamentare ale genunchiului 


LAXITATE TESTE CLINICE LEZIUNE 


Ea 
resort condilian extern 


Laxitate anterioara globala (2) sertar anterior Ligamentul femuro-ti-bial 
sertar antero-extern 
resort condilian extem 
laxitate in varus la 30° de 
flexie 
sertar rotator antero-intern 
laxitate in valgus la 30° de 


| Laxitate anterioara combinata (3) 
| 


Test în varus la 30° de 


flexie + 
Sertar posterior direct 
Test in valgus la 30° de 
flexie + 
Laxitate antero-externa(1) e Sertar antero-extern e Ligamentul femuro-tibial 
antero-extern 
Laxitate antero-externa(2) e Ligamentul femuro-tibial 
+ Sertar antero-extern antero-extern 
+ Resort condilian extern S- LIA 
Laxitate antero-externa(3) Ligamentul femuro-tibial 
Test de varus la 30° de 
flexie + 
Laxitate antero-interna( 1) + Sertar antero-intern e PAPI 
| oblic 


Laxitate antero-interna(2) 


* Laxitate în valgus la 30° 
de flexie 
Laxitate antero-interna(3) 
Ligamentul posterior 


oblic 
e Test in valgus la 30° de PAPI 
flexie + 
+ Resort condilian extern 
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Laxitate antero-interna(5) 


Laxitate posterioara pura (1) 


Laxitate posterioara globala (2) 


Laxitate postero-interna simpla 
3) 


Laxitate anterioara si postero- 
interna combinata (4) 


. 


Ligamentul posterior 
oblic 


Sertar anterior direct 
Sertar rotator antero-extern 
Laxitate în valgus la 30° 
de flexie 

Resort condilian extern 
Sertar rotator antero- 
intern 


LCM 

Ligamentul posterior 
oblic 

Ligamentul femuro- 
patelar antero-extern 


Varus la 30° de flexie sau 
extensie 
Sertar rotator postero- 
extern + recurvatum 
Sertar posterior direct 
Sertar rotator antero- LIP 
intern PAPI 
Test in valgus la 30° de Unghiul popliteului 
flexie + PAPE 
Sertar postero-intern Ligamentul posterior 
Sertar rotator postero- oblic 
extern 
Recurvatum 
Sertar rotator antero- LIP 
intern LCM 
Test in valgus la 30° de Ligamentul posterior 
flexie + oblic 
Sertar postero-intern 
Sertar rotator posterior 
direct 
Sertar anterior direct LIA 
Sertar rotator antero- LIP 
intern LCM 
Laxitate in valgus la 30° Ligamentul posterior 
de flexie oblic 
Sertar posterior direct 
Resort condilian extern 
Unghiul popliteului 
PAPE 
LCL 
Unghiul popliteului 


Laxitate in varus la 30° de LIP 
flexie Unghiul popliteului 
Laxitate rotatorie postero- 


ior direct 


Laxitate postero-externa (4) Laxitate in varus la 30° de | * LCL 
flexie e Unghiul popliteului 
*  Laxitate rotatorie postero- | * PAPE 
e.. -LIP 


externa 
* Laxitate posterioara 
directa 
Laxitate în varus la 30° de 
flexie 
e Laxitate rotatorie 
postero-externa 
Sertar posterior direct 
Recurvatum 
Laxitate în valgus 
Sertar rotator antero- 
intern 
Sertar anterior direct 
+ Sertar rotator antero- 


Laxitate postero-externa (5) 


Ligamentul femuro-tibial 
antero-extern 


Laxitate anterioara si postero- 
externa combinata (6) 


extern e LIA 

¢ Resort condilian extern st AP 

* Test in varus la 30° de +. ECL 
flexie si extensie ¢ PAPE 


+ Sertar rotator postero- 
extern 
Sertar posterior direct 


Tipuri de durere la nivelul genunchiului 


Durere frontală: 
Condromalacie de patelă, 


Durere deasupra bursită, artrită 


rotulei-tendinita 
tendon 
cvadricipital 


Durere posterioară 
chist Baker 
artrită 


Durere latero-laterală 
afectare meniscală, 
ligamente colaterale, 


artrită Ei 
Durerea subrotuliană 


afectare tendon rotulian, 
boala Osgood-Schlatter 


Tabelul A.2. Evaluarea clinico-functionala şi paraclinică 


a genunchiului instabil posttraumatic 
Evaluare anatomică Semnul resortului, semnul 


Cotaţie maximă 200 sertarului în extensie 
puncte 
Teste de laxitate 130 


puncte 


Decoaptarea 
laterală/medială 


Identificarea stadiului de 
afectare artrozica (I-III) 


Semne radiologice 


Modificări de forță/rezistență | Testare cu Cybex 


Durere, 
Circumstante de apariție 
Instabilitatea la mers 


Evaluare funcțională 
Cotatie maximă 200 
puncte 

Valoare funcțională 
subiectivă 90 puncte 
Valoare funcțională 
subiectivă obiectivă 
110 puncte 


Valoare funcțională subiectivă 


Valoare funcțională obiectivă 


Nivel sportiv 
Motivația 

Vârsta sportivului 
Sechele sportive 


Evaluare la sportivi 
Cotatie maximă 200 
puncte 


Tabelul A.3. Recuperarea funcţională propriu-zisă — Faza I 


Poziţia de Descrierea Tipul Tipul tehnicii Obiectiv, explicaţii 
start exerciţiului contractiei mobilizata kinetice 


Decubit Contractii `| Izometrică Nu solicită Statică -Tonifierea musculară 
dorsal izometrice ale g articulația -Contractiile nu vor depăşi 6 sec şi 
grupelor musculare se vor efectua cu minimum 50% din 
ale coapsei şi forța maximă 
gambei, de tipul: -În cazul exercitiilor repetitive, 
-exercifiu unic numărul de repetari=20 iar pauza 20 
scurt izometric sec 
zilnic (EUSIZ) 
-exerciții repetitive 
scurte izometrice 
zilnice (ERSIZ) 
Decubit Ridicarea la 45° a | Izotonica Coxo-femurală | -Dinamică activă | -Păstrarea mobilității în articulațiile 
dorsal membrului inferior | Concentrică | Nu mobilizează | voluntară adiacente genunchiului 
operat şi imobilizat | Izometrică articulația -Flexie -Prevenirea instalării osteoporozei 
şi menţinerea -Rezistență prin ecercițiu antigravitational 
pozitiei asistată (gravitație | -Tonifierea musculaturii flexoare a 
Revenire + greutatea apara- | coapsei membrului operat 
tului gipsat) 
Statică 
Decubit Circumductia Izotonică Dinamică- -Mobilizarea articulaţiilor adiacente 
dorsal gleznelor în ambe- | concentrică voluntară, liberă | genunchiului 
le sensuri, alterna- Circumductie 
tiv şi simultan 
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Izatonică Coxo-femurală 


concentrică 


Extensia 
membrului inferior 
operat, revenire 


Decubit 
ventral 


-Dinamică activă, 
voluntară 

cu rezistență 
asistată (gravitație 
+ greutatea 
aparatului gipsat) 
-Extensie 


Izotonică Coxo-femurală 


concentrică 


Ridicarea ambelor 
membre inferioare 
păstrându-se 
poziţia 


Decubit 
lateral pe 
membrul 
inferior 

sănătos 


-Dinamică activă, 
voluntară cu rezis- 
tenta asistată 
(gravitatie+ 
greutate gips) 
-Abductie+ 
adductie 
-Dinamică activă, 
voluntară 

cu rezistență 
asistată (gravitație 
+ greutatea 
aparatului gipsat) 
-Circumductie 


Izotonică Coxo-femurală 


concentrică 


Decubit 
lateral pe 
membrul 
inferior 

sănătos 


Circumductia 
amplă a membrului 
inferior operat în 
ambele sensuri 
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-Tonifierea musculaturii extensoare 
a coapsei 

-Principiul progresivitafii prin aso- 
cierea mişcării membrului inferior 
sănătos, la mişcarea membrului in- 
ferior operat 

-Prevenirea instalării osteoporozei 
de imobilizare 

-Tonifierea musculaturii adductoare 
şi abductoare a coapsei 

-Principiul progresivităţii prin 
adăugarea gravitației şi a greutăţii 
gipsului 

-Prevenirea instalării osteoporozei 
de imobilizare 
-Tonifierea musculaturii coapsei 
-Principiul progresivitatii prin 
adăugarea gravitației şi a greutății 
gipsului şi prin creşterea amplitu- 
dinii 


Tabelul A.4. Recuperarea funcţională propriu-zisă — Faza a H-a 


Poziţia de Descrierea Tipul tehnicii Obiectiv, explicaţii 
start exerciţiului contractiei mobilizată kinetice 


Decubit Ducerea Izotonică Coxo-femurală | -Dinamică, -Mobilizarea articulației 


dorsal genunchiului operat | concentrică | Genunchi activă, voluntară, | genunchiului este facilitată de 
spre piept cu liberă contactul piciorului cu placa 
călcâiul alunecând -Flexie dinamică, | talcată 


pe placă talcată; 
revenire 
Cu genunchii flec- 
taţi, tălpile pe 
podea, se ridică 
picioarele pe 
vârfuri; revenire 
Membrul inferior 


voluntară, activă 
asistată 
Dinamică, 
voluntară activă 
liberă 

Flexie plantară 


Decubit 
dorsal 


Izotonică 
concentrică 


-Tonifierea flexorilor accesori ai 
gambei 

-tonifierea tricepsului sural 
premergătoare exerciţiilor de mers 


Decubit Izotonică Dinamică -Mobilizarea facilitată prin 


lateral pe | operat susținut pe o | concentrică voluntară activă | alunecarea pe placa talcată şi prin 
membrul | placă talcată, se liberă fără înlăturarea gravitației 
inferior execută flexia gravitație -Principiul progresivitatii prin 


sanatos 
Decubit 
ventral 


înlăturarea ajutorului 
-Principiul progresivitatii prin 
aplicarea gravitatiei 
-Principiul progresivitatii în 
amplitudine prin aplicarea 
tensiunilor prelungite pe directia 
mişcării 

-Solicitarea nu trebuie să producă 
durere 


Flexie genunchi 
Dinamică 
voluntară activă 
liberă 

-contra gravitației 
Flexie genunchi 
Flexie dorsală 


picior 


gambei pe coapsă 
Flexia genunchiului 
operat, cu piciorul 
în flexie dorsală 
forțată; revenire 


Izotonică 
concentrică 


Decubit 
lateral pe 
membrul 
inferior 
sănătos 


Membrul inferior 
operat, flectat la 
amplitudinea 
posibilă, susținut pe 
o placă talcată, se 
execută extensia 
gambei 

La marginea 
patului, gambele în 
afara planului de 
sprijin, se execută 
extensia 
genunchiului 
Acelaşi exercițiu 
executat într-un 
ritm mai viu, pe 
toată amplitudinea 
de mişcare posibilă 
Cu fața la scara 
fixă, apucat la 
nivelul umerilor, 
ridicarea 
genunchiului operat 


fixă, apucat la 
nivelul umerilor, 
extensia ampi a 


Izotonică 
concentrică 


Izotonică 
concentrică 


Izotonică 
concentrică 


Izotonică 
concentrică 


Genunchi 


Coxo-femurală 
Genunchi 


Coxo-femurală 
Tibio- 
astragaliană 
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Dinamică 
voluntară activă 
liberă fără 
gravitație, 
Extensia 
genunchiului 


Dinamică 
voluntară activă 
liberă cu 
gravitație, 
Extensia 
genunchiului 


Dinamică activă 
liberă voluntară 
cu gravitație 
Flexie CF 
Flexie G 


Dinamică activă 
liberă voluntară 
cu gravitație 
Extensie CF 
Flexie plantară 


-Mobilizarea facilitată prin 
alunecarea pe placa talcată si prin 
înlăturarea gravitației 


-Progresivitatea tonifierii 
musculare prin adăugarea 
gravitației 

-Va conduce la progresivitatea 
amplitudinii 


-Tonifierea flexorilor coapsei 


-Tonifierea extensorilor coapsei 


Cu fata la scara 
fixă, apucat la 
nivelul umerilor, 
circumductia 


amplă, în ritm viu, 
a membrului opera 


Pe banca de 
gimnastică, cu 
tălpile lipite de 
podea, genunchii 
indoiti, ridicarea 
picioarelor pe 


vârfuri; pe călcâie; 


revenire 


Coxo-femurală 


Coxo-femurală 
Genunchi 
Tibio- 
astragaliană 


Dinamică activă 
liberă voluntară 
cu/fără gravitație 
Circumductie 


Flexie CF 

Flexie G 

Flexie plantară şi 
dorsală 


-Progresivitate pentru tonifierea 
musculaturii coapsei prin creşterea 


ritmului mişcării 


-Tonifierea tricepsului sural şi a 
celorlalti flexori accesori ai 
gambei 

-Tonifierea tricepsului sural 
premergătoare exerciţiilor de mers 


Tabelul A.5. Recup 


Pozitiade | Descrierea exercitiului Tipul tehnicii 
start contractiei_| mobilizată kinetice 


Pe banca de gimnastica, 
cu tălpile lipite de 
podea, genunchii 
flectafi, ridicarea 
picioarelor pe varfuri/pe 
călcâie, cu rezistență pe 
genunchi; revenire 


Cu coapsa întinsă, 
gamba în afara mesei; 
membrul inferior 
sănătos flectat, se 
sprijină cu talpa pe 
masă. 

-Priză pe fata dorsală a 
piciorului şi pe fata 
anterioară a gambei, 
distal 

-se execută întâi flexia 
dorsală a piciorului, 
apoi în continuare 
extensia gambei 


propriu-zisă — Faza a II-a 


Concentrică 


Izotonică 
Concentrică 


Dinamică activă 
voluntară cu 
rezistență 

Flexie CF 

Flexie G 

Flexie plantară şi 
dorsală 


Dinamică activă 
voluntară cu 
rezistență 
Uşoară flexie CF 
Extensie G 
Flexie dorsală 


Obiectiv, explicații 


-Creşterea forței musculare pe 
tricepsul sural, prin aplicarea 
rezistenței distal, pe fata 
posterioară a gambei 


-Creşterea forței musculare pe 
extensorii genunchiului 
-Exercitiul realizează o solicitare 
musculară de la periferie spre 
centru disto-proximală a lanțului 
muscular 

-Rezistenta va creşte progresiv 
prin aplicarea ei cât mai distal de 
articulația mobilizată 


Diamică activă 
voluntară cu 
rezistență 
Uşoară flexie CF 
Extensie G 


Coxo- 
concentrică | femurală 
Genunchi 


Aceeaşi poziţie ca la 
exercițiul anterior 
-Priză pe fata anterioară 
a coapsei, distal și pe 
fata anterioară a 
gambei, tot distal 
-Pacientul incearca 
flexia coapsei (contrată 
de kinetoterapeut) si 
executa in continuare 
extensia gambei contra- 
rezistenței 


-Creşterea forței musculare pe 
extensorii genunchiului 

-Exerciţiul realizează o angrenare 
a lanțului kinetic de tip proximo- 
distal 


Izotonică Dinamică activă 
pentru a se putea realiza | concentrică voluntară cu 
o uşoară flexie a rezistență 
coapsei moderată 
-Kineto-terapeutul face Extensie CF 
priză pe fața dorsală a Flexie G 
coapsei şi pe plantă Extensie (flexie 
-Pacientul execută o plantară) 
extensie de coapsă 
contrată de kineto- 
terapeut, apoi o extensie 
de picior, de asemenea 
contrată iar în continua- 
re flectează gamba 


-Creşterea forței musculare pe 
flexorii gambei 

-Exercitiul prezintă atât sinergii 
proximo-distale (extensia coapsei) 
cât şi disto-proximale (extensia 
piciorului) 

-Contrarea extensiei coapsei pune 
în tensiune ischiogambierii iar 
contrarea extensiei piciorului pune 
în tensiune gemenii 


Ortostatism 
monopodal 
pe membrul 
inferior 
sănătos 


cu un saculet de nisip 
fixat în jurul gleznei, 
execută flexii cât mai 
complete, cu revenire 
-Echilibrul este 
menținut cu ajutorul 
mâinilor susținute pe 
bara fixă 


Decubit 
dorsal fixă, agățate pe ultima 


i 


doirea genunchilor 
prin apropierea 
trunchiului de scară, 


fixă, vârfurile sprijinite 
pe treapta 3-4; desprin- 


cu sprijin pe ceafă şi 


revenire 
Flexia genunchiului 
operat cu rezistență 
manuală; mâna kineto- 


Decubit 
ventral 


tă pe partea posterioară 
a gambei; revenire 


Membrul inferior operat 


Cu picioarele spre scara 


Cu picioarele spre scara 


derea spatelui de podea, 


cap; menţinerea poziţie; 


terapeutului fiind plasa- 


Dinamică 
voluntară activă 
cu rezistență 
moderată 
Flexie extensie 
genunchi 


Izotonică Genunchi 
concentrică 


şi excentrică 


-Tonifierea flexorilor gambei 
-Ridicarea greutăţii determină 
contracția concentrică 

-Revenirea lentă a gambei asigură 
contracția excentrică 


Izotonică 
concentrică 


-Creşterea forței musculare 
-Exerciţiul presupune o solicitare 
mai mare a bolnavului şi o 

coordonare mai bună a mișcărilor 


Izotonică 
concentrică 


Extensie CF 
Extensie G 
Flexie plantară 
Extensie coloana 
L şi D 


-Cresterea forței musculare 
-Antrenarea bolnavului într-o 
mişcare mai complexă presupune 
o solicitare mai mare şi o 
coordonare mai bună a mişcărilor 


Dinamică activă 
voluntară cu 
rezistenţă 
Flexie G 


Izotonica Genunchi 


concentrică 


-Progresivitatea tonifierii 
musculare se va obține prin 
aplicarea rezistenţei tot mai distal 
de articulația genunchiului 
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Tabelul A.6. Recu 


Poziţia de Descrierea exerciţiului 
start 


Ortostatism | Urcare pe scara fixă cu 
bipodal 


Mers cu genunchii 
ridicați spre piept, mers 
pe vârfuri, mers pe 


Ortostatiune 
bipodala 


Ortostatiune 
bipodală 


Decubit 
dorsal 


genunchii extinşi 


călcâie 


Mers cu ridicarea 


membrului inferior 
operat, cu o greutate de 


1-2 kg atârnată de 
gleznă 


Vârfurile picioarelor 
sprijinite pe un plan mai 
ridicat; desprinderea de 
podea, rămânând cu 
greutatea corpului pe 
vârful picioarelor şi 


omoplati; revenire 


contractiei mobilizata 


Izotonică 
Concentrică 


Izotonică 
Concentrică 


Izotonică 
Concentrică 


Izotonică 
Concentrică 


Genunchi 
Coxo- 
femurală 


Tibio- 
astragaliană 
Genunchi 
Coxo- 
femurală 


Tibio- 
astragaliană 
Genunchi 
Coxo- 
femurală 


Dinamică activă 
voluntară liberă 
Flexie dorsală 
Extensie G 
Flexie + 
Abductie CF 
Dinamică activă 
voluntară liberă 
Flexie dorsală si 
plantară 

Flexie extensie 
CF şi G 
Dinamică activă 
voluntară cu 
rezistență 
Flexie dorsală si 
plantară 

F-E pentru CF si G 
Dinamică activă 
voluntară cu 
rezistență 
Flexie plantară 
Flexie CF şi G 
Extensie CF şi 
coloana L şi D 


Obiectiv, explicații 


-Exercițiul implică o solicitare mai 
mare a bolnavului şi o coordonare 
bună a mişcării 
-Exercitiul pregătitor pentru mers, 
trenul inferior fiind descărcat prin 
inerea cu mâinile de scara fixă 
-Exercifiu pentru mers ce necesită 
o coordonare mai bună 
-Exercitiul implică şi un bun echili- 
bru, pacientul fiind confruntat cu 
diminuarea poligonului de susținere 


-Exerciţiul necesită coordonare şi 
echilibru 

-mişcarea este concentrică cu 
rezistență la ridicare şi excentrică 
la coborire 


-Exercitiul solicită o bună 
coordonare a mișcării 

-Creşterea forței musculare, 
rezistența pe extensorii coapsei 
fiind reprezentată de gravitație şi 
greutatea trunchiului 

-Tonifierea tricepsului sural cu rol în 
mers şi a extensorilor trunchiului 


Ortostatism 


bipodal 


Ortostatism 
unipodal 

pe membrul 
inferior 
operat 


Sărituri pe ambele 
picioare, intr-un picior, 
pe loc şi cu deplasări 


Exercitiul cu placa bas- 
culantă (realizată dintr- 
o placă circulară cu su- 
prafață antiderapanta) - 
pacientul încearcă să se 
mențină în sprijin uni- 
podal pe placă, mem- 
brul inferior opus fiind 
flectat la 90° 

-brațele încrucişate la 
piept 


Izotonică 
Concentrică 


Izotonică 
Concentrică 


Tibio- 
astragaliană 
Genunchi 


Tibio- 
astragaliană 
Genunchi 
Coxo- 
femurală 


Dinamică activă 
voluntară cu 
gravitație 

Flexie plantară + 
dorsală 

F-E G 

Dinamică activă 
voluntară cu 
gravitație 

Flexie dorsală 
Uşoară flexie 
extensie CF şi G 


-Adaptarea bolnavului la solicitări 
complexe ce necesită perfectarea 
coordonării şi echilibrului 
-Antrenament la efort 


-Exercitiile se pot executa din mo- 
mentul in care sprijinul unipodal 
este permis şi se realizează fără 
durere 

-Pentru creşterea dificultății se 
poate solicita pacientul să închidă 
ochii sau să execute diferite exer- 
citii cu mingea, menținându-se pe 
placă 


Tabelul A7. Genunchiul posttraumatic — Tipuri de leziuni: superficiale, periarticulare, intraarticulare, complexe, complicate 
Complicatii si sechele 


Tegument — țesuturile subcutanate - contuzii edem posttraumatic 

- hematom superficial microcalcificări 

- plagă liniară sau anfractuoasă, profundă plagă granulară, grefată, 

cicatrice patologică de tip: atrofic, hipertrofic, 
ulcerat, cheloid. 
organizare fibroasa 


Leziuni musculare - hematom muscular 


- ischemie musculara dezvoltare necroză 

- hipo/atrofie musculară insuficiență musculară —instabilitate articulară 
dezechilibrarea balanței musculare 

- contractură/retractură musculară agonişti/antagonişti 


durere hiperalgică cu poziţie antalgică și 
disfunctie severă 


- dilacerare de fibre tendomusculare 


- traumatisme articulare închise cu sau fară 
afectarea suprafețelor articulare (fracturi 
parcelare, smulgeri osoase) 

- traumatisme capsulo-legamentare închise: 

è entorsa, (stabilă — de tip benign, medie 
sau instabilă) 


Leziuni articulare: periarticulare, de 
tip capsulo-ligamentar, tendo- 
muscular sau leziuni peri $i 
intraarticulară 


laxități posttraumatice  (anterioară-perotatorii 
externi şi interni, posterioare sau globale) urmate 
de instabilitate articulară cronică 

atrofie musculară 

hidartroză, agoneurodistrofie 


hematom periarticular — calcificări 
cicatrizare fibroasă a capsulei 
e luxatia (uşoară sau severă) a întregului retractura ligamentelor fibrozate 
complex articular sau a rotulei redoare articulară 
atrofie/scleroză musculară 


întindere/ruptură structuri vasculo-nervoase 
aderente capsulo-ligamentare, tendo-musculare 


redoare articulară 
blocaj articular 
durere trenantă 
sinovită 

laxitate articulară — instabilitate 
anchiloză articulară 

artroză 


- se pot asocia în entorsă, luxatie sau 

fractură 
- se dezvoltă ca leziune de menisc intern 
sau extern 


Fracturi — pot fi liniare, spiroide, | - topografie variată, unipolară (femur distal, | hidartroză 


cominutive platou tibial, rotulă) bipolară sau complexă | hematom subperiostal 
- la nivelul femurului se identifică redoare articulară 
unicondilian, suora şi intercondiliană, calus vicios 
epifizară osificare subperiostală 


- extremitatea superioară a tibiei cu 
afectarea de spine tibiale, platou tibial, 
juxarticular, decolarea epifizei tibiale 
- extremitatea superioară a peroneului 
asociată la fractura de platou tibial 

- diastazis tibio-peronier 

- fracturi de rotulă 
- afectarea de nerv crural, sciatic înainte de 


osteoporoza de imobilizare 
necroza septică 
consolidare întârziată 


Leziuni nervoase durere de tip neurogen sau neuropat 


Primare/secundare/tardive emergenta, sciatic popliteu intern sau pareză/paralizie 

Tip de leziune: neurotmesis, extern hipo/anestezie cutanată 

axonotmesis, neuropraxie - contuzie tulburări vasculare şi trofice 
- compresie instabilitate complexă de cauză neurogenă 
- secțiune nevrom 


traumatisme iatrogene 
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CHESTIONAR WOMAC 
Instructiuni: 
1.Dacă plasați x-ul dvs. la extremitatea (marginea) stângă a liniei atunci indicaţi că ma 
aveţi nici o durere la nivelul genunchiului. 
2.Dacă plasați x-ul dvs. la extremitatea dreaptă a liniei, atunci indicaţi că gonalgia 


dvs. e extremă. 
3.Notaţi că: a. cu cât linia dvs. e mai spre dreapta cu atât durerea dvs. e mai 
importantă. 

b.cu cât linia dvs, e mai spre stânga, cu atât durerea dvs. e mai puțin 
importantă. 


SECŢIUNEA A: DUREREA 
Cum evaluati gonalgia dvs? (milimetri 


atunci când (în caz că) mergeţi pe un teren plat Pes | 
nici o durere | | | | 
durere extremă [| 
când urcați şi coborifi scări az 
nici o durere sie 
durere extremă |  ] 
noaptea, atunci când sunteți culcati E. y 
nici o durere | | | | 
durere extremă | ] 
în timp ce sunteți aşezat sau culcat DEE 
nici o durere as 
durere extremă |] 
când vă ridicaţi în picioare lia f 
nici o durere Bon 
durere extremă [| ] 


SECŢIUNEA B: REDOAREA 


care este severitatea redorii dvs. dupa ce v-aţi aşezat, culcat sau 
v-aţi odihnit? 


IMPOTENTA FUNCŢIONALĂ 
grad de dificultate aveţi când: 


coboriti scările 


ÎI stan 
nici o dificult. szilocle ] 


dificultate exfrema | e. iona || 


urcați scările IPMA 
nici o dificult. | | | | 
dificultate extremă [sd 
va reluati poziția așezat arr 
nici o dificult. | | | | 
dificultate extremă [sd 
sunteți in picioare pe tal 
nici o dificult. | | | | 
dificultate extremă [ss 
| 


va aplecati înainte 


nici o dificult. | | | | 
dificultate extremă |  ] 
mergeţi pe teren plat Eau 
nici o dificult. | | | | 
dificultate extremă | | 
intrați şi iesiti din automobil 

nici o 

dificultate 


mergeţi la cumpărături 
nici o 


vă puneţi ciorapii Îi 
nici o dificult. |] J 
dificultate 


extremă | 
Er 


vă aşezaţi şi vă ridicați de pe vasul de toaletă ee 
nici o dificult. | | | | 
dificultate extremă | | 
intrați şi ieşiţi din baie 
bicio ii ai Pion Pip | 
Sificybate ieee 


nici o 
dificultate ammi) 


faceți munci casnice grele (majore) 
nici o imi EEE 
dificultate 


faceți munci casnice uşoare 
nici o aif FEL 
dificultate 


Index Lequesne 
PRUNE on ER EEA OE M, Dat etala alia PRONG ass eliza e Soia aa aes 
WAR Banna erate racks aa alai eta Gee «în zice tie Dată:...;.... 


Durere sau disconfort 


1. În timpul repaus nocturn | absent / nesemnificativ 
la mobilizare/anumite poziţii 
în repaus 

2. Redoare matinală sau | < 1 minut 

regresia  algică dupa | intrel-15 minute 

sculare > 15 minute 


3. Fe cele ortostatism de ae = 


it In timpul P eii nu so rc 
după mersul pe o distanță medie wate 
8 —— şi progresiv la mers —— 


‘Sold — —  — [Gemmchi O] 


3. Dupa pozitie monotona Dupa ridicare din poziția şezut fără | Nu 
E ZISE 
6. Distanța maximă de 


mers 


Nelimitată 
> 1 km, limitativă 

cca. 1 km (cca 15 minute) 
500-900 m (8-15 minute) 
300-500 m 

100-300 m 

< 100m 


7. Utilizarea mijloacelor | Mersul fără baston 
de mers Mersul cu un baston (cârjă canadiana) 
Mersul cu 2 bastoane (cârjă canadiană) 


Activitati cotidiene 


10. 
scarilor 


Cod: 0= fara dificultate; 0.5-1.5=cu dificultate; 2=incapabil 


"Gradul Ahlback | I | 

ee 
<3mm 

mamă ai 


Compartiment No 
contralateral 


osos 
Scobitura Normală | Normală ie 
intercondiliană pustată redusă 


Ligament Normal | Normal | Usorlax | Insuficient | Absent 
încrusişat 
anterior 


Translatie Absenta obicei Majora 
laterala absentă 


Scorul HSS (Hospital for Special Surgery of Knee Score) 
Durere = 30 puncte 
Mers - absentă = 15 puncte 
- uşoară = 10 puncte 
- moderată = 5 puncte 
- severă = 0 puncte 
Repaus -absentă = 15 puncte 
- uşoară = 10 puncte 
- moderată = 5 puncte 


- severă = 0 puncte 
Functionalitate = 22 puncte 
Mers mers şi ortostatiune nelimitate = 12 puncte 
mers 500 — 1000m, ortostatiune>30 min = 10 puncte 
mers 100 — 500m, ortostatiune 15-30 min = 8 puncte 
mers sub 100 m = 4 puncte 
mers imposibil = 0 puncte 
Urcatul scărilor - normal = 5 puncte 
- cu suport = 2 puncte 
Transfer normal = 5 puncte 
cu suport = 2 puncte 
Mobilitate = 18 puncte 
- pentru fiecare 8° de mobilitate se acordă 1 punct 
Forţă musculară = 10 puncte 
- contractă cvadricepsul = 10 puncte 
- nu contractă cvadricepsul = 8 puncte 
- poate merge trăgând piciorul = 4 puncte 
- nu poate merge 
Flexum = 10 puncte 
-absent = 10 puncte 


- 5-10” =8 puncte 
- 10-20”  =S puncte 
-> 20° = 0 puncte 


Instabilitate = 10 puncte 
- absentă = 10 puncte 


-0-5° = 8 puncte 

- 6-15” =5 puncte 

=> 157. = 0 puncte 
Deduceri = se scad din scorul partial caculat la primele 6 categorii. 
Mers cu sprijin - baston = 1 punct 


-ocârjă = 2 puncte 
- 2 cârje = 3 puncte 
- hipoextensie - 5* = 2 puncte 
- 10” = 3 puncte 
- 15° = 5 puncte 
Diformitate frontală - varus/valgus 
- pentru fiecare 5° = | punct 
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Chestionarul KSS (Knee Society Score) 


- Absentă 

- Uşoară/Ocazională 
— doar la urcat/ coborât 
scari 
— mers + scări 
- Moderată:ocazională 
continuă 


Mobilitate (5 grade=1 punct) 
=> max. 25 puncte 


Stabilitate 
(amplitudinea | - posterior 5-10mm 
max.) > 10mm 


Medio- <5 grade 
lateral 6-9grade 
10-14grade 


ora 0 
max. 100 puncte) | 
| Deductiile 2 | Deductiile 


scad din in flexie: scad din 
| scorul de mai scorul de 


sus mai sus 
Contractura 
in extensie 


Nelimitat 
>1000-2000 m 
500-100 m 

< 500 m 

doar in casa 
Imposibil 


Normal 

Normal la 
urcat;coborit 

cu dificultate 
Urcat/coborat cu 
dificultate 

Urcat cu dificultate; 
coborat imposibil 
Imposibil 


Baston 

2 bastoane 

Cârje sau cadru de 
mers 


20 
Total deductii: |- | Total deducti: |] 
: : i | | Total: Scor functional | 


Scorul KSS-KLS (Knee Society Score -Kellgren-Lawrence Score) 


p LA l EARE SLS CL AA, Ak Se De ee EA 
DIAGNOSTIC. 
DATA TRAUMATISMULUI............... DATA OPERATIEL..........0.0e0000 
TIPUL OPERAȚIEI 
POSTOPERATOR 

SIMPTOME (5) SCOR PREOP. 6LUNI IAN 2ANI 3ANI 4ANI 
SANI 

0 

2 

3 

2 

POSTOPERATOR 

INSTABILITATE (20) SCOR PREOP. 6LUNI IAN 2ANI 3ANI 4ANI 
SANI 

10 

8 

6 

2 

0 

10 

8 

6 

4 

2 

0 
FUNCȚIONALITATE (20) 
ACTIVITĂŢI PROFESIONALE 
Reluarea integrală a profesiei......... 4 
Activ. limitataétschimb. profesiei... 2 
ey | Ce 0 


SPORT 


EXAMEN CLINIC (45) 
MOBILITATE 


Limitarea flexiei sau extensiei........ 
Ambele limitate................sccsscssssseee 0 
HIDARTROZA 


CIRCUMFERINTA COAPSEI 
Egală sau max. 1 cm diferenfi....... 2 
Peste 1 cm diferenfia.....:............0+ 0 
LACHMAN 

A Dita 
1:40 S: iscasena 
2 (5-1 OWN) s 
310 SG iA E LA SRA 


cow 


POSTOPERATOR 
SCOR PREOP. 6 LUNI 1 AN 2 ANI 3 ANI 4 ANI SANI 
SERTAR ANTERIOR 


OONN 


ONUU 


TEST PIVOT CENTRAL (JERCK-TEST) 
Negativ sau identic cu gen. sanatos 
Clic dar fără deplasare 


3+ deplasare+blocaj........s.s.sesseesee 
LIGAMENT COLATERAL MEDIAL 


5 
1+(0-5mm)..... x 3 
2+(5-10mm)...... re 2 
3+(10-15mm) 0 
LIGAMENT COLATERAL LATERAL 


3+(10-15mm) 


TEST PIVOT CENTRAL INVERSAT 


EXAMEN FUNCTIONAL (10) 


SARITURA PE UN PICIOR 
(% INTRE MEMBRELE INF) 
10 
7 
5 
0 
SCOR 
SUBTOTAL 
DEDUCERI 
ORTEZA ANTIROTATORIE 
Pentru siguratfă....ascsosssssessssssosessses 2 
Pentru instabilitate....................00 4 
POSTOPERATOR 
SCOR PREOP. 6 LUNI 1 AN 2 ANI 3 ANI 4 ANI 5 ANI 
DURERE (dacă e dată de LIP se 
Înmulţeşte cu 3) 
0 
2 
5 
8 
10 
SCOR TOTAL 


scorului KSS-KLS 


SCORUL LARSON 


Scala Larson este deasemenea un instrument util de lucru, care ia in calcul 4 parametri: 
funcționalitatea, anatomia, durerea şi mobilitatea. Pentru fiecare din aceste secţiuni se 
calculează un scor separat, iar prin însumarea lor se obține scorul total de maxim 100 puncte. 

Folosirea lui ne poate da o imagine mai bună despre acea secțiune care are ponderea 
cea mai importantă în scorul total. 

Formularul folosit pentru urmărirea loturilor de bolnavi arată astfel: 


FUNCȚIONALITATE (50 puncte) SCOR 
MERS SCHIOPATARE 
(10 puncte) Aneta sate ata Dece 


om WN 


SUPORT PENTRU MERS 
INU 6 maa 5 
BARON ARRP ERIE RNP a O 3 
j 1 
0 


ACTIVITATI MERS 
(40 puncte) NGM: aaa 20 
Uşor limitat (1km)............. 15 
Moderat limitat (1/2km) 
Sever limitat (1/4 km).................. 5 
Incapabil să meargi...................... 0 
URCAT ŞI COBORÂT SCĂRI (PANTĂ) 
Fără dificultate..............00000000000000- 8 
Uşoară dificultate..............sc.cscss0ee 6 
4 
0 


Câte o scară (instabilitate)............ 
INCRE anaana 


STAT PE VINE (SQUATTING) 
Fără dificultate............c.ccocscssrevsses 
Uşoară dificultate..........cccseeeeees 
Moderat limitat (nu peste 90°)...... 
Tncapabtl szinre Daca 

ALERGAT 
Fără dificultate, nnana 
Uşoară dificultate... 
Nu poate sprinta...... 
N ORE MIEREA ci ceccar 

SĂRIT 
Fără dificultate 


Owu 


Owu 


on 


Pishina 


MOBILITATE (10 puncte) 
-0-45°— Se acordă 1 punct pentru fiecare 


10° de redoare. MAX=5 puncte 
- 45-90° — Se scade 1 punct pentru fiecare 
15° de redoare. MAX=3 puncte 
- 90-130° — Se scade 1 punct pentru fiecare 
20° de redoare. MAX=2 puncte 
TOTAL 
ANATOMIE (10 puncte) 
ABSENTA DIFORMITATII (5 puncte) 
2 
1 
0 
1 
0 
1 
0 
1 
0 
0 
0 
2 
1,5 
1 
0 
TUMEFACTIA (3 puncte) 
PCIE n 2 
Uşoară sau ocazionala............sccsscsssssserssseseeeees l 
Moderată sau frecventa.........ccscsesessesecseseeesees 0,5 
Marcată sau persistentl..............:csssesesessesesees 0 
DUREREA (30 puncte) 
30 
25 
20 
15 
5 
0 
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A. TESTE FUNCTIONALE 


1) LAXITATE LIGAMENTARA 
o MEDIALĂ: 
¢ ÎN EXTENSIE: 
> absenta 
uşoară 
> moderată 
severă 
¢ ÎN FLEXIE 30°: 
absentă 
uşoară 
> moderată 
> severă 
o LATERALĂ: 
> absentă 
> uşoară 
> moderata 
> severă 
o ANTERIOARĂ: 
> absentă 
> uşoară 
> moderată 
> severă 
o POSTERIOARĂ: 
> absentă 
> uşoară 
> moderată 
> severă 
o ROTATORIE INTERNA 30°: 
> absentă 
> uşoară 
> moderată 
> severă 
2) FORȚĂ MUSCULARĂ: 
* MECANISM EXTENSOR: 
e puternic 


e învinge contrarezistenta 
e extensie contragravitatie 
e contracție fără deplasare 


e  flasc 
* MECANISM FLEXOR: 
e puternic 


învinge gravitația 


flasc 
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învinge contrarezistenta 


contracție fără mişcare 


B. EXAMEN RADIOLOGIC 
1) CONGRUENTA ARTICULARA 
- buna 
- acceptabilă 
- proastă 
2) FORMARE OSTEOFITE 
- absentă 
- uşoară 
- moderată 
- marcată 
3) DEFORMARE ÎN STRESS 
VALGUS STRESS 
- absent 
- uşor 
- moderat 
- marcat 
4) VARUS STRESS 
- absent 
- uşor 
- moderat 
- marcat 
5) CONGRUENTA FEMURO-PATELARĂ 
- normală 
- acceptabilă 
- proastă 
6) OSTEOPENIA 
- absentă 
- uşoară 
- moderată 
- severă 
C. EVALUAREA PACIENTULUI 
- entuziast 
- satisfăcut 
- nu comentează 
- nesatisfăcut 
D. EVALUARE PSIHO-SOCIALĂ 
- capacitate bună în desfăşurarea activității 
- capacitate normală 
- capacitate scăzută 


E. MOTIVAŢIE 
- excelentă 
- bună 
- moderată 
- slabă 
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